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 PRESENTACIÓN
El problema social y sanitario que causa el tabaco en España es muy grave. El humo
del tabaco es sin duda el principal agente medioambiental causante de patología humana,
tanto en los fumadores activos como en los no fumadores a quienes se obliga a fumar
pasivamente. Las enfermedades relacionadas directamente con el tabaquismo son numerosas
y graves. Muchas de ellas son evitables, retrasables o mitigables si se abandona el hábito
tabáquico.
Pero el problema principal que acarrea el fumar es la muerte. Que el tabaco mata
es una evidencia que se nos recuerda insistentemente en los mismos paquetes de los
cigarrillos. Muchas de estas muertes son, además, prematuras y hacen que el promedio de
vida en los fumadores se reduzca, incluso hasta 10 ó 15 años. En conjunto, la tasa de
mortalidad de los fumadores triplica a la de los no fumadores. Además los costes sanitarios,
familiares y sociales derivados del consumo de tabaco son muy elevados.
Esto hace de la prevención del tabaquismo uno de los medios más eficaces para
mejorar la salud y calidad de vida de la población y por tanto una estrategia primordial en
Salud Pública.
Por ello, de forma prioritaria es necesario un esfuerzo de todos para cambiar las
cosas, ayudando a los fumadores, que así lo deseen, a dejar de fumar y evitando que los
adolescentes y los jóvenes se inicien en el consumo.
En definitiva, la mejor medida para reducir el número de nuevos fumadores es la
prevención del consumo de tabaco, para lo cual es necesaria una acción decidida y coordinada
desde todos los ámbitos que influyen en la adquisición de hábitos saludables desde la
infancia: sanitario, educativo y familiar.
Con este Documento Técnico, la Consejería de Sanidad y Consumo, pretende
difundir una de las intervenciones de Prevención del Tabaquismo en la Escuela que
actualmente se llevan a cabo en nuestra Comunidad Autónoma, sus objetivos y utilidad
desde el punto de vista de la Promoción y Educación para la Salud, así como otros aspectos
del tabaquismo en Extremadura, convencidos de que compartir las experiencias nos ayudará
a consolidar y seguir desarrollando estrategias de prevención del consumo de tabaco entre
los extremeños y, especialmente, entre los más jóvenes.
Guillermo Fernández Vara
Consejero de Sanidad y Consumo
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 ABREVIATURAS
q CAE ............................... Comunidad Autónoma de Extremadura.
q CEDEX .......................... Centro de Drogodependencias Extremeño.
q CNPT ............................. Comité Nacional de Prevención del Tabaquismo.
q EPOC ............................. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica.
q ESO ................................ Enseñanza Secundaria Obligatoria1.
q OMS ............................... Organización Mundial de la Salud.
q MEC ............................... Ministerio de Educación y Ciencia.
q MSC ............................... Ministerio de Sanidad y Consumo.
q EpS ................................. Educación para la Salud.
q SNC ................................ Sistema Nervioso Central.
q RD .................................. Real Decreto.
1 E.S.O,compuesta por dos CICLOS: 1er Ciclo compuesto por 1º y 2º curso (13-14 años) y 2º Ciclo compuesto por 3º y
4º curso (15-16 años).
 INTRODUCCIÓN
Actualmente, el tabaquismo origina un problema de salud pública de tal magnitud
que la Organización Mundial de la Salud (OMS) lo ha considerado una de las amenazas
más graves para la salud mundial del actual milenio. Se considera que el tabaquismo es la
principal causa evitable de enfermedad y muerte prematura de los países occidentales.
Así, según las últimas estimaciones de la OMS existen en el mundo 1100 millones
de fumadores, lo que representa aproximadamente un tercio de la población mundial mayor
de 15 años. Esta situación se reproduce  en nuestro país, donde según la última Encuesta
Domiciliaria de Consumo de Drogas del año 2003, un 36,2 % de la población es fumadora,
porcentaje similar al que presenta nuestra Comunidad Autónoma (34,1 %) según la citada
encuesta (6).
El abordaje del problema comienza desde la infancia, con la promoción de hábitos
saludables, como es una vida sin tabaco, desde la escuela, la familia, y, por supuesto, los
profesionales sanitarios responsables de la atención al niño en esta primera etapa de la vida.
El objetivo es evitar los primeros contactos con el tabaco en edades tempranas, y, por tanto,
el inicio del consumo.
Es necesario insistir en el papel modélico que representan diferentes colectivos en
la adquisición de hábitos saludables desde la infancia en general, y en el consumo de tabaco
en particular. Así, la actitud y el ejemplo de los padres, profesores, médicos y enfermeros
que rodean al niño hasta la adolescencia determina en gran medida una postura más o
menos favorable al inicio en el consumo de tabaco.
En este contexto, en Extremadura se desarrollan múltiples iniciativas dirigidas a
la prevención del consumo de tabaco. Una de ellas, la Campaña de Prevención del Tabaquismo
en la Escuela, tiene como objetivo transmitir a los alumnos de edades comprendidas entre
10 y 16 años conocimientos claros sobre los efectos del consumo de tabaco, tanto físicos
como psíquicos, en lo que a su gran poder adictivo se refiere, dotándoles de habilidades
para la toma de decisión por sí mismos y contribuyendo así a la elección de una vida sin
tabaco. Para ello, las actividades que durante la Campaña se desarrollan, pretenden implicar
a toda la comunidad educativa (padres, alumnos y profesores) y a los equipos de atención
primaria de salud, dado que estos colectivos son, como hemos citado anteriormente, un
punto de referencia esencial en la adquisición del hábito tabáquico.
La evaluación de la última edición de esta Campaña ha sido el punto de partida
para la elaboración de este documento que pretende un triple objetivo: dar a conocer la
situación del tabaquismo en la Comunidad Autónoma de Extremadura y contribuir a la
prevención del consumo de tabaco en el ámbito familiar, educativo y sanitario desde el
punto de vista de la prevención, promoción y educación para la salud (EpS). Está dirigido
a profesionales sanitarios, educativos y sociales que en su quehacer diario dedican parte
de su trabajo a la promoción de hábitos saludables entre la población, en este caso de una
vida sin tabaco.
Introducción
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En cuanto a su contenido está estructurado en diferentes bloques temáticos. En
una primera parte se recogen los capítulos I, II, y III. Los dos primeros ofrecen información
sobre el tabaco de distinta índole: epidemiológica, botánica, origen y evolución histórica,
composición, tipos de tabaco y efectos sobre la salud. El capítulo III analiza la utilidad de
la educación para la salud en la prevención del tabaquismo, así como los diferentes niveles
(primario, secundario y terciario) y ámbitos preventivos (familiar, sanitario, educativo y
social) desde los que se debe actuar en este campo.
La segunda parte del documento contiene el capítulo IV, donde se presenta un
estudio descriptivo tranversal enmarcado dentro de la “IV Campaña de Prevención del
Tabaquismo en la Escuela” que se ha desarrollado durante el curso escolar 2003-2004  y
que analiza la situación en los centros educativos que han participado en la misma en lo
que a consumo, información y actitud frente al tabaco de los alumnos se refiere.
 Los datos se han obtenido a través de la cumplimentación por parte de los alumnos
de un cuestionario antes de comenzar el trabajo en el aula, cuestionario que volvieron a
cumplimentar al finalizar la Campaña y cuyos datos también han sido procesados,
comprobando así si existían variaciones en las respuestas antes y después de la intervención.
Los resultados del estudio ponen de relieve la necesidad de diseñar programas de
intervención en el aula, adaptados a las características de cada centro y desarrollados por
el profesorado, que tengan como objetivos mejorar la información de los jóvenes sobre el
tabaco y capacitarles para enfrentarse a la presión social y de su entorno, ayudándoles así
a elegir una vida sin tabaco.
Finalmente queremos manifestar nuestro reconocimiento a todos los profesionales
que hacen posible la continuidad de la Campaña de Prevención del Tabaquismo en la
Escuela, cuya labor hace que la prevención del consumo de tabaco desde edades tempranas
sea una realidad.
Deseamos que este documento sirva de apoyo a cualquier profesional que pretenda
informar sobre los riesgos del consumo de tabaco para la salud de uno mismo y la de los
que le rodean.
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IAPROXIMACIÓN AL PROBLEMA
 I.-APROXIMACIÓN AL PROBLEMA
Existe un amplio consenso de que el tabaquismo fue la mayor epidemia del siglo
XX y seguirá siéndolo durante el siglo XXI, dada su elevada morbimortalidad. El tabaquismo
se incrementó entre 1945 y 1965 en todos los países; no declinó llamativamente en ninguno
de ellos entre 1965 y 1985, y, posteriormente, en países desarrollados, se ha iniciado un
ligero descenso del consumo; pero en países subdesarrollados persiste un incremento
considerable, al que contribuye la mayor libertad de comercio de tabaco en esas naciones
(47).
A continuación se expone un reflejo de la situación actual del consumo de tabaco
en Extremadura y otros ámbitos geográficos, y las consecuencias que se derivan de ello
en términos de mortalidad y costes socioeconómicos.
• PREVALENCIA
Situación Mundial. Del total de fumadores existentes en el mundo, en los países
desarrollados se encuentran 300 millones: 200 millones de hombres y 100 de mujeres.
Respecto a la prevalencia, la OMS establece como media, que el 42 % de los hombres y
el 24 % de las mujeres del mundo occidental son fumadores, siendo en los países no
desarrollados un poco más elevada para los hombres (48 %) y bastante más baja (7 %) para
las mujeres (2).
Europa. En la Unión Europea se observa en los últimos años una reducción
progresiva del consumo, siendo todavía la prevalencia mayor en los hombres que en las
mujeres en todos los países a excepción de Suecia, donde el consumo es aceptablemente
bajo para ambos sexos (22 % en hombres y 24 % en mujeres) y Dinamarca, donde la
prevalencia es igual para ambos sexos (37 %) (3).
España. Sigue siendo uno de los países que mantiene una prevalencia de consumo
de tabaco muy elevada. Aunque el consumo entre los hombres comienza a disminuir, la
tendencia entre las mujeres ha ido aumentando en los últimos treinta años, siendo actualmente
el consumo en las edades más jóvenes similar al de los hombres.
De una situación de privilegio entre los países industrializados hace sólo unos años,
se está empeorando de manera rápida. El coste social de este cambio se pondrá de manifiesto
cuando las cohortes de mujeres jóvenes, que se han incorporado de manera masiva al
consumo de tabaco, alcancen las edades en las que las patologías asociadas al consumo de
tabaco alcanzan su expresión clínica. Finalmente, la edad de inicio del consumo es muy
temprana, lo que justifica las necesarias estrategias de prevención del consumo de tabaco
(4, 5).
Extremadura. Según la Encuesta Domiciliaria de Consumo de Drogas 2003, el
consumo de tabaco sigue muy extendido en la población española y extremeña. A la pregunta
de si ha consumido tabaco en alguna ocasión, aunque fuera únicamente unas caladas a un
cigarrillo, la encuesta nos revela que en Extremadura se supera la media nacional, situándose
en torno al 73 % (6).
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Sin embargo, en el consumo de tabaco diario (fumador en activo), esta relación
se invierte y nos situamos por debajo de la media nacional, aproximándose en ambos casos
al 35 % de la población y siendo superior en mujeres que en varones. La edad de consumo
del primer cigarrillo se sitúa en los 15,84 años (Tabla 1) (6).
En relación a la población escolar y según la Encuesta Escolar sobre Consumo de
Drogas 2004 realizada en escolares extremeños de 14 a 18 años, se observa que el 37,6 %
de los encuestados ha consumido tabaco alguna vez, y un 32,8 % en los últimos 30 días.
Respecto al sexo, predomina el consumo en las mujeres al igual que en el resto de
España, siendo superior en Extremadura que en España (Tabla 2). La edad de inicio en este
grupo de población se sitúa en los 13,1 años (7).
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La edad está claramente asociada al consumo de tabaco. La prevalencia de consumo
“alguna vez” es significativamente creciente con la edad desde un 20,5 % en los 14 años
hasta un 56,4 % en los 18 años (Tabla 3).
La continuidad en el consumo de tabaco se muestra como muy elevada, puesto
que un 87,2 % de los que han consumido tabaco alguna vez declararon haberlo consumido
los 30 días previos a la encuesta (7).
• MORTALIDAD
El impacto extremadamente negativo del consumo de tabaco en la salud, ha quedado
demostrado en los últimos años, siendo actualmente la primera causa de mortalidad prematura
y evitable en los países desarrollados (8).
Según los datos de la OMS, el consumo de tabaco es responsable, de forma directa
y/o indirecta, de al menos 4,9 millones de muertes anuales en todo el mundo (unos 60
millones de fallecimientos en los últimos 50 años del siglo XX) (8).
En España, el número de muertes atribuibles al consumo de tabaco en el año 2000
fue de 54.672 (16 % de todas las muertes), siendo la mortalidad más elevada en hombres
que en mujeres (50.429 y 4.243 respectivamente) (8). Las categorías diagnósticas que más
contribuyeron fueron el cáncer traqueobroncopulmonar (27,9 %) en los hombres y las
enfermedades cardiovasculares en las mujeres (42 %). Los fumadores presentan un exceso
de mortalidad del 70 % en relación con los no fumadores, viéndose acortada su expectativa
de vida de 6 a 9 años en función del consumo de tabaco y la duración del hábito (9).
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En Extremadura, se produjeron un total de 9.815 defunciones en el año 2002 (5.198
en varones y 4.617 en mujeres). La mortalidad atribuible al consumo de tabaco representó
el 34 % (3.337 defunciones) de la mortalidad total para ambos géneros, el 38 % (1.268)
para los varones y el 29 % (967) para las mujeres. Las causas más importantes fueron la
enfermedad cerebrovascular, tumor maligno de tráquea, bronquios y pulmón, enfermedades
crónicas de las vías respiratorias inferiores (EPOC, enfisema), y cardiopatía isquémica. En
varones, la primera causa de mortalidad atribuible al consumo de tabaco fue el tumor
maligno de tráquea, bronquios y pulmón, y en mujeres la enfermedad cerebrovascular (10).
• COSTE SOCIOSANITARIO
El consumo de tabaco representa un volumen importante en los gastos sanitarios
y sociales de nuestro país; estos costes son casi once veces más elevados que los beneficios
económicos que produce (11). Según el Banco Mundial, en los países desarrollados el
tabaco origina entre el 6 y el 15 % del gasto sanitario total (12).
Realmente, la evaluación del coste económico es difícilmente estimable, debido
a que se deben contabilizar los gastos farmacéuticos y de cuidados dispensados a los
pacientes con una enfermedad provocada por el tabaco. Añadir a los mismos las bajas
laborales y el coste social y sanitario no sólo del enfermo sino de todas aquellas personas
que le rodean y que pueden llegar a sufrir una enfermedad e incluso invalidez secundarias
a la dolencia de su familiar.
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En España, según el último estudio del coste sanitario directo derivado del tabaquismo
realizado para el Ministerio de Sanidad por la Universidad Pompeu Fabra de Barcelona
(11), éste asciende a 3.918,44 millones de euros (un 78,5 % de lo recaudado en impuestos)
contabilizando exclusivamente las seis principales enfermedades relacionadas directamente
con el consumo de tabaco consideradas en este estudio y que son: EPOC, asma bronquial,
enfermedades coronarias, enfermedad cerebrovascular, cáncer de pulmón y bajo peso al
nacer. En estos cálculos se ha subestimado el gasto total derivado del consumo de cigarrillos,
ya que en ellos no se han incluido otros gastos médicos, como los causados por quemaduras
por cigarrillos, y los derivados del tabaquismo pasivo.
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TABACO Y SALUD
 II.- TABACO Y SALUD
Fumar daña prácticamente todos los órganos del cuerpo humano y es causante de
un gran número de enfermedades. Sin embargo, todavía se desconoce el alcance total de
los daños que provoca ya que, incluso hoy, cuando han pasado más de cincuenta años desde
que se establecieran las primeras relaciones entre fumar y el cáncer de pulmón, se están
descubriendo más enfermedades que tienen su origen y causa en este hábito. Se sabe, no
obstante, que cerca de la mitad de las personas que fuman regularmente morirán a causa
de esta conducta y que aquellos que mueren a mediana edad a consecuencia del tabaco
pierden una media de veintidós años de vida, sin olvidar que durante gran parte de su ya
de por sí mermada vida sufren problemas de salud (20).
 EL TABACO
El tabaco es una planta solanácea, perteneciente al género Nicotiana, y de la que
existen más de 65 especies diferentes. La especie prototipo es la Tabacum y las variedades
más utilizadas son: Havenensis, Brasiliensis, Virginia y Purpúrea. Aunque se la considera
procedente de América, algunos botánicos afirman, que era una planta ya conocida en Asia
y África con anterioridad al descubrimiento del Nuevo Mundo (15).
CLASIFICACIÓN BOTÁNICA
Para conocer un poco mejor esta planta, la analizamos más profundamente (16):
Reino: Vegetal.
Nombre Vulgar: Tabaco.
División Traqueofitas: Pertenecen a esta división todas las plantas vasculares, es decir
que poseen un medio capaz de sostener la planta en el aire y conducir tanto el aire como
el alimento elaborado entre las regiones de absorción y las regiones de fotosíntesis, además
poseen una estructura de tejidos para proteger la clorofila contra la evaporación pero capaz
de mantener el intercambio gaseoso con la atmósfera, a diferencia de las primeras plantas
que vivían dentro del agua.
Orden-Simpitela (Gamopela): Simpitela, significa que posee pétalos unidos en una sola
pieza (solo se abren al final). La unión de los pétalos forma la corola, también se dice que
el tabaco es gamosépalo o sea que los cinco pétalos que forman el cáliz están unidos
formando una sola pieza.
Suborden Tubiformes: La corola, ligeramente rosada en el tabaco, está dispuesta en forma
de tubo.
Familia Solanáceas: Agrupa las plantas de las simpétalas tubiformes que tienen hojas
simples y alternas, enteras y encorvadas, que poseen 5 estambres, cáliz y corola hipogíneos
(nacen o salen debajo del ovario), estilo terminado por estigma bitubular y ovario de 2, 3
ó 4 celdas o cámaras (2 en el tabaco) con muchas semillas.
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Género Nicotiana: Poseen o sintetizan el alcaloide nicotina o sus relacionados. También
sintetiza el tabaco la solanina (narcótico, alcaloide, tranquilizante). Es de anotar que la
producción de nicotina es mucho más importante que la de solanina y por esta razón algunos
autores lo clasifican como género Nicotiana, otros lo hacen como género Solanum (productores
de solanina) y subgénero Nicotiana (Zamora de la Fuente 1.959).
Especies: Difieren ya sea por detalles particulares como: forma específica de la hoja,
tamaño, altura de la mata, número de hojas, forma de la planta (cónica, cilíndrica), y/o tipo
de alcaloides relacionados con la nicotina, etc.
Variedad: Difieren por detalles muy específicos: resistencia a tal enfermedad, adaptación
a un tipo de suelo, rápida maduración, etc. Hay más de 70 especies, la más cultivada es la
Nicotiana tabacum, llamada tabaco común o mayor, y el tabaco menor que es la Nicotiana
rústica. Las variedades más utilizadas son: Havenensis, Brasiliensis, Virginia y Purpúrea.
Descripción: La N. tabacum es la especie más conocida actualmente en el mundo Occidental
(N. rústica se cultiva en Rusia, China, Polonia) y proviene de la hibridación natural entre
N. sylvestris y N. tormentosiformis . Como cada una de estas especies es diploide, es decir
poseen un par de juegos de cromosomas en sus células, se dice entonces que la N. tabacum
es una Anfidiploide (ambos-diploides).
Así, para la elaboración del cigarrillo se utiliza, la N. tabacum. Es una planta
totalmente dependiente del hombre y altamente polimórfica habiendo dado lugar a sub-
clasificaciones. En su crecimiento normal, es una planta anual, potencialmente perenne y
leñosa, parecida a un arbusto, el sistema radicular es muy fibroso y poco profundo, a veces
el anclaje es débil para el gran volumen aéreo de la planta. Las hojas son dóciles, tienen
una forma más larga que ancha, con punta redondeada, y un área entre 93 y 140 cm2 por
hoja. Las plantas pueden tener formas piramidales o cilíndricas, su altura es de
aproximadamente 2 metros.
En general se acepta considerar la N. tabacum como un conjunto de vegetales que
cambian continuamente y poseen la facultad de producir una colección de productos
diferentes en condiciones ambientales distintas.
• BREVE RESEÑA HISTÓRICA
Cuando escuchamos la palabra tabaco, la primera imagen que nos viene a la cabeza
es un cigarrillo, tal vez un cigarro puro o una pipa, y raramente las barrocas cajitas de polvo
de tabaco para aspirar o rapé. Puede que, también recordemos las advertencias de las
autoridades sanitarias, ya que existe un consenso científico mundial sobre la evidencia de
que el hecho de fumar conlleva riesgos para la salud (17).
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En un breve recorrido por la historia del tabaco desde sus orígenes hasta su extensión
a todo el mundo, descubrimos los múltiples usos y propiedades que se han atribuido al
tabaco a lo largo de los siglos (17).
En los albores de su historia, los indígenas la creían divina y su humo o sus hojas,
mezcladas con cal de conchas marinas molidas, no faltaban en los rituales y ceremonias
religiosas. También la utilizaban como estimulante, medicina y fuente de placer. Estos usos
continuaron vigentes en la Europa de los siglos XVI y XVII, cuando se la conocía como
hierba para todos los males, hierba santa, hierba vulneraria de las Indias... Además, por
aquel entonces conoció otra nueva aplicación: la ornamental.
No se sabe con exactitud cuando el hombre comenzó a hacer uso del tabaco, pero
el hábito tabáquico está descrito en papiros de antiguas civilizaciones. No obstante, en
Europa el consumo del tabaco fue introducido por dos marinos españoles que, cumpliendo
órdenes de Colón, exploraban el interior de la isla de Cuba. Fueron las playas de El Salvador
el escenario del gran hallazgo del tabaco. Cuando los dos marinos llegaron a la orilla, los
nativos les recibieron con frutas, jabalinas de madera y ciertas "hojas secas que desprendían
una peculiar fragancia".
Fue uno de estos dos marinos, Rodrigo de Jerez, quien a su vuelta a España no
dudó en introducir la costumbre de fumar tabaco, por lo que tuvo que pagar un alto precio:
la Inquisición lo encarceló por practicar algo pecaminoso e infernal.
Sin embargo, el hábito se puso de moda y en el siglo XVI el fumar había sido
adquirido por todo tipo de clases sociales, distinguiéndose la pipa entre las más elevadas
y el rollo de hojas como precursor del cigarro puro, entre las más populares.
Los grandes viajes marítimos de los siglos XVI, XVII y XVIII alrededor del mundo
contribuyeron así a llevar el tabaco y el hábito de fumarlo hasta las costas de Asia, África
y Oceanía. Su culminación tuvo por protagonista al siglo XIX, en plena efervescencia del
movimiento romántico. A partir de ahí, el tabaco no tardó en convertirse en el más
revolucionario de los fenómenos sociales.
El Tabaco en España
Aparte de lo ya dicho sobre la introducción del tabaco por Rodrigo de Jerez, fueron
los cronistas españoles los verdaderos transmisores de lo que hoy en día puede denominarse
como la historia del tabaco en España. Crónicas como las de Fernández Oviedo y De las
Casas, entre otros, contribuyeron a extender su conocimiento y uso entre los europeos
indianos y continentales (17).
El desarrollo del tabaco comenzó en la marinería, para extenderse después a los
sectores marginales y grupos sociales de rentas muy bajas. Sin embargo, la evolución del
hábito de fumar tabaco dio lugar a que los grupos de rentas más altas se apropiaran de esta
práctica, produciéndose así un aumento del consumo que no escapó a la sutileza de Hacienda.
Poco a poco, esta abrumadora expansión del tabaco hizo que los gobiernos vieran la
posibilidad de un gran negocio. El aumento del consumo provocó una mayor fabricación
y venta, lo que obligó a sustituir la fabricación artesanal por la industrial, y
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se fue creando un comercio internacional que, hoy en día, sigue teniendo mucha importancia.
A principios del s. XVII (1620) empieza a funcionar en Sevilla la primera fábrica
de tabacos española bajo el nombre de “La Real Fábrica de Tabacos de Sevilla”, que se
convertiría en la mayor construcción industrial del mundo. A Sevilla le sigue, por orden
cronológico, la “Fábrica de Cádiz” (16). En ellas se comenzó elaborando polvo de tabaco,
muy apreciado en toda Europa, y más tarde cigarros puros hechos con hojas producidas
en las colonias de ultramar. La gran influencia de las fábricas españolas no disminuyó y,
bastantes años después de su puesta en funcionamiento, lo hicieron otras, como las francesas,
alemanas o italianas. Más tarde, en el año 1717, un Real Decreto de la Corona de España
dio lugar a la fundación de la primera fábrica de tabaco en Cuba, la “Real Factoría de La
Habana”, implantando así un régimen de monopolio para la naciente industria cubana.
A lo largo del siglo XVIII, los precios del tabaco se dispararon, lo que contribuyó
a un aumento de la presión fiscal y a un acercamiento del fumar hacia los grupos adinerados.
El tabaco de humo (sin previa elaboración) quedaba destinado entonces al resto
de la sociedad, y el consumo de rapé (tabaco aspirado) se convertía en el mayor ritual
costumbrista y social de Europa propio de las sociedades burguesas y aristocráticas. Pero
a finales de este siglo se produjo un cambio en los hábitos de consumo de tabaco.
De nuevo, los grupos sociales con más renta acabaron por apropiarse del tabaco
de humo, hasta entonces considerado como mercancía marginal, por lo que Sevilla se lanzó
a la confección del cigarro puro, abandonando cada vez más el rapé. Poco después se unirían
a esta producción las factorías de Madrid, Alicante, La Coruña, San Sebastián y Bilbao,
lo que hizo del cigarrillo el gran protagonista del nuevo panorama social (15, 17).
Desde finales del siglo XIX a nuestros días, el cigarrillo ostenta ya una primerísima
posición en el mercado. Y mientras el abaratamiento y la masificación de la producción
contribuye a que todas las clases sociales tengan un fácil acceso al tabaco, las formas
antiguas de tomarlo van quedando relegadas al pintoresquismo y la rareza (17).
Finalmente, fueron las décadas de los sesenta y setenta las que dieron el empujón
final a la industria española. El crecimiento del tabaco en nuestro país era uno de los más
elevados del mundo y España empezaba a convertirse en zona privilegiada. Extremadura,
Andalucía, Levante y la zona centro peninsular se presentaban como las grandes zonas
españolas de mayor producción de tabaco.
Con la entrada en la Comunidad Económica Europea en 1986, la industria española
de tabaco pasó del tradicional monopolio estatal a asumir las directrices de la Política
Agrícola Común. Esta variación supuso importantes cambios institucionales que, sin duda,
han alterado la estructura económica del sector. A pesar de todo, la influencia de España
continúa siendo importante.
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Por otra parte, hay que decir que la planta del tabaco hace honor a la denominación
de panacea antárquica que recibió a su llegada al Viejo Continente y cuenta con múltiples
e insospechadas aplicaciones a las que se han llegado tras largas investigaciones y que están
abriendo nuevos caminos para la utilización del tabaco como fuente de proteínas para la
alimentación humana. Probablemente asistiremos dentro de pocos años a una diversificación
del consumo del tabaco que podría abarcar:
m Tabacos para fumar.
m Tabacos para mascar y rapé.
m Tabacos con doble fin: extracción de proteínas comestibles y utilización
del producto libre de proteínas (todas o parte) para fumar.
Algunos ejemplos son los siguientes (17):
Proteínas comestibles: A partir de las hojas o de las plantas completas de tabaco
se ha conseguido extraer proteínas de un alto valor nutritivo y dietético para el hombre.
Estas proteínas pueden utilizarse para alimentar personas con dificultades para su nutrición.
Varias plantas semi-industriales y experimentales en Estados Unidos, Japón, Canadá,
etcétera, han aplicado procedimientos con rendimientos técnicos y económicos que podrían
servir de base a una nueva industria tabaquero-alimentaria con aplicaciones dietéticas y
farmacéuticas importantes.
Chimó: Se trata de una pasta de extracto de tabaco cocido y sal de urao, de
consistencia blanda obtenida de extractos acuosos, fluidos de los desperdicios del cultivo,
curado y transformación de los tabacos (secos) de fumar, tratados por el calor en grandes
pallas o recipientes metálicos puestos al fuego sucesivamente hasta evaporación del medio
líquido que saborean los habitantes de la cordillera occidental de Venezuela llevándola en
la boca.
 La pasta resultante se decanta y deja secar hasta consistencia semi-sólida. Este es
el "chimó en rama" del que se empaquetan el llamado "chimó embojotado" o "chimó
aliñado", listo para su venta y consumo. De él se toman pequeñas porciones, como dos
granos de arroz que se adhieren detrás de los dientes anteriores produciendo una fuerte
salivación (debe escupirse con frecuencia) y provocando una cierta euforia, disminuyendo
el apetito y aumentando la capacidad de trabajo (parecido a lo que experimentan los
masticadores de coca en Bolivia y Perú). Suelen usarlo los indígenas y criollos de los Llanos
venezolanos y colombinos.
Licor: Su uso alternativo nacional por excelencia. “Tabaquito” es su nombre y es
típico de Almendralejo (Badajoz).
Condimento: El chef de uno de los hoteles más emblemáticos de Madrid, utiliza
tabaco como condimento "secreto" en uno de sus más exitosos platos: la lubina a la sal .
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El Tabaco en Extremadura
La Comunidad Autónoma de Extremadura es sin lugar a dudas la que lidera la
producción de tabaco en España. En la historia del tabaco al menos el siglo XIX ha ocupado
un lugar relevante en nuestra Comunidad. Por eso hacemos referencia a parte de la historia
del tabaco en nuestra región(16):
En 1828, José Clemente Carnicero publicó unas Memorias sobre los ensayos de
la planta de tabaco “COTABACO” en las que decía que posiblemente se cultivaría algo
por la Vera de Plasencia y por la zonas de Badajoz y Mérida.
En 1838, la “Sociedad de Amigos de Badajoz”, pide al Gobierno la libertad de
cultivo. En ese momento, los extremeños intuían la riqueza que podría representar para
Extremadura este cultivo.
En 1887, se crea la “Compañía Arrendataria” y se dan normas concretas para
cultivar tabaco en cada provincia. Se propone la creación de diez campos experimentales,
uno de ellos en la provincia de Cáceres.
Por estas fechas, a pesar de las opiniones favorables, el tabaco no existe oficialmente
en Extremadura. Hasta el siglo XX, por el Real Decreto de 30 de Diciembre de 1919, no
se autoriza en España el cultivo a título de ensayo, período que comprende desde 1919 a
1940. En 1921, figuran concesiones nominales en Mérida. A partir de esta fecha en
Extremadura empieza a coger gran fuerza el cultivo de tabaco.
En 1923 se autoriza por primera vez el cultivo en la provincia de Cáceres, con un
total de 62 cultivadores, entre ellos 32 en Jaraíz de la Vera, 17 en Talayuela, 8 en Collado
de la Vera, 2 en Garganta de la Olla, 1 en Navalmoral de la Mata, 1 en Casatejada y 1 en
Pasarón de la Vera. Es en 1940, cuando se entra en la fase de implantación definitiva del
tabaco en España. En esa fecha, la provincia de Cáceres cultiva el 35 % del tabaco nacional
y en 1975 ya alcanzó el 70 % de la cuota de nuestro país.
Se construyen en la provincia de Cáceres los centros de fermentación de tabaco
en: Navalmoral de la Mata en 1930, Plasencia en 1946, el de Jaraíz de la Vera en 1964,
el de Jarandilla de la Vera en 1969. La Estación Experimental de la Cañalera en 1970 en
el termino de Talayuela, y en la década de los 80 se construyen los centros de Coria y
Talayuela. En la provincia de Badajoz se construyeron centros de fermentación en Mérida
y Don Benito.
• COMPOSICIÓN DEL TABACO
El número de sustancias incluidas en la hoja de tabaco verde, curada o en el humo
de su combustión es muy amplio, siendo conocidas aproximadamente 4500 sustancias,
entre las que están: nicotina, monóxido de carbono, óxido nitroso, ácido cianhídrico,
acroleínas, fenoles, ácido fórmico, formaldehído, alquitranes... (ANEXO I). En la
concentración de las mismas influyen muchos factores, como el suelo, la pluviosidad y la
insolación, la densidad de las plantas, los métodos de desbroce, curado y secado, y  el
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manejo industrial entre otros. Por ejemplo, el componente más conocido, la nicotina tiene
una concentración del 3 % en la planta recién cortada y del 1,5 % en el tabaco listo para
ser encendido (15, 18).
En la composición de la hoja, una porción significativa es agua y otra materia seca,
formada a su vez por sustancias orgánicas (75-89 %), que se dividen en nitrogenadas
(proteínas, aminoácidos, amoniaco y alcaloides, nicotina....) y no nitrogenadas (hidratos
de carbono, pectinas, polifenoles, glucósidos, ácidos orgánicos, sustancias aromáticas y
aceites etéricos), y sustancias inorgánicas (11-25 %).
Combustión
El hecho de fumar, es un proceso basado en la combustión del producto (tabaco
en este caso), que da lugar a dos diferentes columnas o corrientes de humo (de la combustión
de cada cigarrillo se desprenden 250 ml de humo) (18, 19). Como puede suponerse, es de
gran importancia, pues es lo que permite que lleguen las sustancias químicas que contiene
el cigarrillo, cigarro o tabaco de pipa hasta el fumador.
La corriente principal representa al conjunto de gases y partículas que el fumador
inhala con cada aspiración (calada).
La corriente secundaria o lateral es la que se origina en la punta encendida del
cigarrillo o del cigarro (que está a una temperatura de entre 600 y 900º C) cuando se quema
espontáneamente, sin mediar aspiración del fumador. Contrariamente a lo que podría parecer
la corriente secundaria no es menos tóxica que la principal.
En la tabla 5, aparecen las concentraciones de los principales componentes tóxicos
del humo del cigarrillo. Como puede apreciarse, la corriente secundaria (combustión
espontánea) tiene más concentración de compuestos tóxicos (18) que la corriente principal.
Mecanismo de acción
Nicotina
La nicotina, produce una fuerte adicción y posterior síndrome de abstinencia. Esto
le da al tabaco la consideración de droga. El exceso de nicotina produce intoxicación. Actúa
principalmente sobre el sistema circulatorio aumentando el latido cardiaco, provocando
vasoconstricción periférica, cambios en el funcionamiento miocárdico, aumento transitorio
de la presión arterial, incremento de la agregación plaquetaria, entre otros.
31
II. Tabaco y salud
Es un alcaloide no nitrogenado que se sintetiza en las raíces de la planta y emigra
hasta las hojas, donde se deposita. Al quemarse el tabaco, se destruye un 35 %, se libera
un 55 % y queda en la colilla un 10 %.
La nicotina pasa a la sangre por dos vías, según la acidez del humo. Con la pipa
o los cigarros puros más alcalinos, se absorbe casi toda por la mucosa de la boca. Con los
cigarrillos, más ácidos, fundamentalmente se absorbe en los pulmones. Una vez en la sangre,
la nicotina circula en un 70 % ionizada, por lo que atraviesa las membranas y alcanza todos
los territorios, incluso el cerebro. Su concentración máxima en la sangre (50mg/ml) se
alcanza a los 10 minutos de fumar un cigarrillo y desciende a la mitad en 30 minutos (al
cerebro llega en menos de 10 segundos tras la primera “calada”). Su producto de degradación,
la cotinina, se elimina por la orina, (analizándola puede saberse si una persona fuma o ha
fumado).
La nicotina tiene un doble efecto sobre el Sistema Nervioso Central (SNC), por
un lado es psicoestimulante, produce sensación de placer, y por otro es sedante o relajante.
Al inhalar el humo del tabaco la nicotina llega al cerebro en menos de 10 segundos y
produce este efecto, pero desaparece en pocos minutos obligando al fumador a volver a
dar una calada para evitar que aparezcan los síntomas de abstinencia y mantener durante
el día los efectos relajantes. Esta combinación de efectos estimulantes y relajantes es similar
a lo que ocurre al consumir otras drogas como la cocaína o la heroína (1) (Tabla 6).
El fumador habitual y dependiente tiene un consumo diario que aunque suele ser
constante, puede oscilar entre unos límites. Así, por ejemplo, una persona que fume
diariamente entre 10 y 20 cigarrillos, sus límites de consumo se situarían entre 20 cigarrillos
como límite superior y 10 como límite inferior.
Cuando un fumador ha establecido la dependencia física, el límite superior de
cigarrillos/día es muy alto. Las características de la nicotina administrada por vía respiratoria,
a través del cigarrillo, hacen que sea difícil hacer una sobredosis, ya que la nicotina origina
tolerancia, es decir, el límite superior de consumo es cada vez más alto. En cambio, es
fácil que dicho fumador tenga los síntomas propios del síndrome de abstinencia cuando
su consumo está por debajo del límite inferior que ha sido establecido.
Así, siguiendo con el ejemplo anterior del fumador diario de entre 10 y 20 cigarrillos,
si ésta persona fumara mucho más de 20 cigarrillos sería difícil que sufriera una sobredosis,
sin embargo, si consumiese menos de los 10 cigarrillos establecidos como límite inferior
con toda seguridad padecería algún síntoma de abstinencia.
Los síntomas del síndrome de abstinencia son: necesidad imperiosa de fumar
(craving), irritabilidad, ansiedad, dificultad de concentración, estreñimiento, somnolencia,
alteraciones gastrointestinales, y mayor sensación de apetito.
El fumador debe saber que estos síntomas son temporales (aproximadamente 15
días), y que su intensidad disminuye progresivamente a partir del 5º o 6º día después de
dejar de fumar.
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Monóxido de Carbono
El monóxido de carbono es un gas incoloro e inodoro de elevadísimo poder tóxico,
que se produce por la combustión incompleta del tabaco. La alteración más importante que
determina su inhalación por vía pulmonar al consumir el cigarrillo es la unión con la
hemoglobina, que forma carboxihemoglobina.
La carboxihemoglobina, es un tipo de hemoglobina (molécula de la sangre encargada
de transportar el oxígeno) que se forma cuando ésta se combina con el monóxido de carbono,
y se vuelve incapaz de transportar oxígeno, impidiendo el adecuado abastecimiento del
mismo a los distintos órganos y tejidos, disminuyendo el rendimiento respiratorio.
Lógicamente cuanto mayor sea el porcentaje de hemoglobina combinada con el monóxido
de carbono, menos quedará para transportar el oxígeno. Este efecto, evidentemente, está
en relación directa con la intensidad del consumo. En los fumadores, hasta el 10 % de la
hemoglobina total puede ser carboxihemoglobina, lo cual equivale a decir que sus tejidos
reciben 10 % menos de oxígeno. En personas susceptibles, incluyendo a la mujer embarazada,
un esfuerzo físico puede ser suficiente para rebasar los límites de oxigenación de sus tejidos,
sobre todo si se trata de un fumador crónico, en el cual la capacidad respiratoria está
disminuida por enfisema pulmonar.
El efecto patológico principal del monóxido de carbono, por lo tanto, es la
disminución de la oxigenación tisular en los tejidos (hipoxia). Esta situación desencadena
una serie de cambios en las paredes de las arterias induciendo el desarrollo de la arteriosclerosis.
El resultado final es la mayor frecuencia de enfermedades vasculares en fumadores
que en no fumadores: infarto, angina, hemorragia cerebral, infarto o trombosis cerebral,
hipertensión arterial, aneurisma de aorta, mala circulación en las extremidades inferiores,
etc.
De esta forma, podemos decir que es un generador importante de disminución del
oxígeno en la sangre y junto con los alquitranes y la nicotina, es considerado un producto
muy tóxico para el organismo.
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Este gas es el que más perjudica al feto y es el responsable de su bajo peso y de
otros perjuicios en los hijos de madres fumadoras.
Alquitranes
Son sustancias que se forman durante la combustión del tabaco. Su importancia
radica en que son agentes con potente acción cancerígena, especialmente cáncer de pulmón.
El alquitrán no es un agente independiente, sino que se define como la parte del
humo del tabaco retenida en un filtro especial, salvo agua o nicotina.
Los Benzo-A-Pirenos son, dentro de los alquitranes los más importantes como
carcinógenos, dada su especificidad para inducir cambios en las células normales, cambios
que finalmente pueden llevar a transformarlas en células cancerosas. Están considerados
por la Agencia Internacional de Investigación del Cáncer como un carcinógeno humano.
Pertenece a los hidrocarburos aromáticos policíclicos. Son fuentes ambientales importantes:
la industria, la incineración y las plantas de generación eléctrica.
Sustancias oxidantes
Son las responsables de la bronquitis crónica y del enfisema pulmonar, que con
tanta frecuencia aparecen en el fumador. Algunos de ellos son (1):
• Oxido nitroso
 Es un gas incoloro, de olor agradable, cierto sabor dulce y muy irritante. Su
cantidad en el humo de combustión del tabaco es importante.
 • Ácido cianhídrico
 Es un gas incoloro y muy venenoso. El cianuro, es uno de los componentes de
este gas. Aunque la cantidad de ácido cianhídrico del humo del tabaco es baja, en los
ambientes saturados esas cantidades sobrepasan las máximas permitidas.
 • Ácido fórmico
 Alto poder oxidante.
Fenoles
Son gases de muy elevada toxicidad, incoloros y cristalinos. Acción cancerígena
directa (1).
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N- Nitrosaminas
Son sustancias que se producen durante el proceso de fabricación del tabaco y,
posteriormente, durante la combustión. Facilitan la aparición de cáncer en los fumadores
(1).
• TIPOS DE TABACO
El tabaco, es una especie agrícola muy adaptable al ambiente y con una capacidad
reactiva singularmente alta a las variaciones del medio natural y de la tecnología aplicada
en su producción. Una vez cosechado, debe experimentar una transformación tecnológica
profunda para convertirlo en un producto fumable. Para que la hoja llegue a constituir una
materia prima para la industria tiene, primero, que ser curada y luego fermentada o bien
simplemente acondicionada y posteriormente añejada2 para que adquiera las cualidades
requeridas por el industrial (16).
Todo este largo proceso, basado en las cualidades heredadas por la variedad que
se cultiva, desemboca en una amplitud de calidades comerciales que se agrupan o sistematizan
en distintos tipos de tabaco según el destino industrial y comercial de la hoja para su
elaboración en los productos de consumo: cigarrillo (rubio o negro), cigarro puro, tabaco
de pipa, tabaco para mascar y tabaco en polvo para rapé. Una labor comercial es, normalmente,
una mezcla de diferentes tipos y calidades de tabaco.
Por la forma en que los tabacos son curados, pueden clasificarse en alguno de estos
grandes grupos (16):
• Curados al aire (air-cured).
• Curados al sol (sun-cured).
• Curados al fuego (fire-cured).
• Curados en atmósfera artificial (flue-cured).
• Tabacos claros curados en atmósfera artificial (flue-cured), tipo Virginia: de alto
contenido en nicotina y alquitranes. Son tabacos de hoja grande que una vez curados
se acondicionan y añejan en un largo proceso de envejecimiento durante el que
adquieren las cualidades fisicoquímicas y organolépticas requeridas para
ser empleados en las labores comerciales. El color de la hoja es verde claro,
2 * Añejar: podríamos definir este término como “alterarse con el transcurso del tiempo, ya mejorándose, ya
deteriorándose”. Añejo: que tiene uno o mas años.
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que cambia a amarillo limón o amarillo dorado por el proceso de transformación.
Se emplean para fabricación de cigarrillos rubios (en mezcla con otros tipos de
tabaco: cigarrillo rubio de tipo americano o bien solos: cigarrillo de tipo inglés),
y también para tabaco de pipa.
• Tabacos claros curados al aire, tipo Burley: de bajo o medio contenido en nicotina
y un alto poder absorbente para los aditivos aplicados en las labores. Son tabacos
de hoja grande. Una vez curados se acondicionan por el calor y se emplean después
de un proceso de envejecimiento natural más o menos prolongado. En España una
gran parte de los tabacos de este tipo que se producen, se someten a una fermentación
activa que transforma la hoja haciéndola de color más oscuro y de características
distintas a los típicos tabacos Burley del resto del mundo. El color de la hoja es
verde claro amarillento que cambia por el curado a canela rojizo. Se emplean,
sobre todo, en la mezcla de cigarrillos rubios de tipo americanos.
• Tabacos oscuros curados al aire: se emplean para la elaboración de cigarrillos
negros y tripas o interiores de cigarros puros y también para las mezclas de pipa.
Son tabacos de hoja grande que una vez curada adquieren un color canela oscuro
a caoba (típico color tabaco). Se incluyen en este grupo los tabacos Maryland.
• Tabacos aromáticos (orientales): son plantas de pequeño porte y hoja pequeña
de color amarillo claro con poca nicotina y, en general, fuertemente aromáticos,
aunque también los hay de carácter neutro. Se curan al sol y se emplean en las
mezclas de cigarrillos rubios y para la pipa.
En función de estos tipos podemos hablar de las diferentes variedades de tabaco:
• Tabaco capero: el adecuado para capas de cigarros puros.
• Tabaco “colorao”: cigarro puro menos fuerte y de color más claro que el maduro
a causa de la baja calidad e incompleta madurez de la hoja con que se ha elaborado.
• Tabaco de hoja: hoja o mazo de hojas seleccionadas de esta planta, que sirven
por lo común para capa de los puros.
• Tabaco de humo: el que se fuma.
• Tabaco de palillos: el de polvo, fabricado de los tallos y venas de la planta y
aromatizado con aguas olorosas.
• Tabaco de pipa: el que se ha cortado en forma de hebra para ser fumado en pipa.
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EFECTOS DEL TABACO SOBRE LA SALUD
Las enfermedades atribuibles en gran parte al tabaco abarcan un amplio espectro:
numerosos tipos de cáncer, en especial el cáncer de pulmón; enfermedades cardiovasculares;
enfermedades respiratorias crónicas; bajo peso al nacer; etc, y todas ellas tanto en fumadores
activos como en fumadores pasivos. Las causas de muerte relacionadas con el consumo
de tabaco están representadas principalmente por cuatro patologías: cáncer de pulmón,
cardiopatía isquémica, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y enfermedad
cerebrovascular (1, 2).
• TABAQUISMO ACTIVO
La relación causal entre tabaco y cáncer es reconocida científicamente. Entre otros
muchos autores podemos citar a Alonso Gordo J. María, Banegas Banegas J. Ramón,
Becoña Iglesias Elisardo et. al. “Libro Blanco sobre el Tabaquismo en España” Barcelona,
España: Glosa, S.L; 1998. Existen evidencias de tipo epidemiológicas, histológicas y
citológicas en cuanto a las alteraciones encontradas en los tejidos de pacientes fumadores
y las más recientes, de tipo genético, que representan la prueba irrefutable de la relación
entre tabaquismo y cáncer (44).
Indudablemente, además del consumo de tabaco, otros factores modulan la acción
carcinogénica de los productos de combustión del cigarrillo, condicionando que no todos
los fumadores padezcan cáncer.
No obstante, el hábito de fumar influye en el desarrollo de uno de cada tres cánceres,
especialmente broncopulmonar, cavidad oral (labios, boca, lengua y glándulas salivares),
laringe, faringe, esófago, estómago, hígado, páncreas, colon y recto, riñón, vías urinarias,
cérvix uterino y endometrio, genital y de mama, así como en leucemias y mielomas (11).
En el caso del cáncer de pulmón, el 90 % de las muertes están producidas por el
tabaco (11). En Extremadura, al igual que en el resto de España, el cáncer de pulmón es
la principal causa de mortalidad por cáncer en varones. Sin embargo, la incorporación
masiva de la mujer al hábito tabáquico en las cuatro últimas décadas está provocando un
aumento de la incidencia de esta patología entre la población femenina que, de seguir
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FUENTE: Unión Antitabáquica Argentina (UATA). “Historia del tabaco”
Entidad colaboradora del “Convenio Marco para el Control del Tabaco”
(42).
así, podría llegar a superar en un futuro a la primera causa actual de mortalidad por cáncer
en la mujer: el cáncer de mama.
El riesgo de mortalidad por cáncer de pulmón inducido por el consumo de cigarrillos
es incluso superior al de los carcinógenos más conocidos y convencionales como el asbesto,
con el que ejerce una acción sinérgica que multiplica dicho riesgo cuando se suman ambas
exposiciones (20).
La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) es otro de los procesos en
el cuál no se reconoce actualmente otro factor causal que la inhalación del humo del
cigarrillo. Así, aproximadamente un 20 % de los fumadores desarrollarán bronquitis crónica,
habiendo sido fumadores el 80-90 % de los pacientes con EPOC (11).
El tabaco junto con la elevación del colesterol y la hipertensión, constituyen los
tres factores principales de riesgo de la Enfermedad Cardiovascular (infarto de miocardio,
obstrucción arterial de las extremidades y accidentes cerebrovasculares), con una característica
destacada: la mortalidad por enfermedad cardiovascular es muy superior en fumadores
jóvenes comparados con no fumadores, siendo estas diferencias menores en los fumadores
de más edad. Dicho en otros términos, la mortalidad que origina el tabaco, debido a la
enfermedad cardiovascular, afecta de forma predominante a la población comprendida entre
30 y 60 años (21).
Pero los efectos del consumo de tabaco no sólo se manifiestan a largo plazo, sino
desde prácticamente el inicio del mismo. Así, desde los primeros contactos con el cigarrillo
aparecen síntomas como mareos, naúseas, tos, disminución del gusto y el olfato.
La continuación del hábito se relaciona indudablemente con un mayor riesgo de
padecer, además de las enfermedades citadas anteriormente, infecciones respiratorias
(faringitis, laringitis, otitis, bronquitis, enfisema pulmonar, asma), enfermedades de la boca
y las encías (gingivitis, tinción de dientes, cáncer oral), úlcera de estómago o duodenal,
cataratas, psoriasis, impotencia sexual, diabetes mal controlada por interferir en el efecto
de la insulina, mayor lentitud en la cicatrización de heridas, recuperación postoperatoria
más lenta.
Además de estos riesgos generales asociados al tabaquismo, las mujeres fumadoras
tienen unos riesgos adicionales para la salud específicos de su sexo, ya que el consumo de
tabaco puede influir en su equilibrio hormonal, contribuyendo a un mayor riesgo de padecer
menopausia precoz, disminución de la fertilidad y osteoporosis.
• TABAQUISMO PASIVO
Las personas que de forma voluntaria han decidido no fumar y se ven obligadas
a inhalar el humo de los cigarrillos son fumadores pasivos o involuntarios (23).
En la actualidad se sabe que fumar de forma pasiva o involuntaria tiene consecuencias
importantes para la salud. Existen evidencias suficientes para afirmar lo siguiente (23):
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• El consumo involuntario de tabaco causa enfermedades entre los no fumadores,
tanto en niños como en adultos.
• El riesgo de padecer cáncer de pulmón y enfermedad cardiovascular se eleva
sustancialmente según la intensidad de la exposición entre los consumidores
involuntarios, en comparación con las personas adultas que no fuman ni se hallan
expuestas al humo ambiental que origina este producto.
• El tabaquismo materno durante la gestación afecta de forma importante al desarrollo
fetal: retraso del crecimiento del feto, menor peso del bebé al nacer (la disminución
media de los recién nacidos de madres fumadoras es de 200 gramos respecto a los
bebés de las no fumadoras), mayor riesgo de complicaciones perinatales, nacimientos
prematuros, muerte súbita del lactante, alteraciones endocrinas en el recién nacido,
etc.
• Los bebés y niños expuestos al humo ambiental del tabaco presentan un peligro
mayor de padecer infecciones respiratorias como bronquitis y neumonía durante
la primera infancia y mayores disfunciones respiratorias con posterioridad como
sibilancias y asma (23). La aparición de cáncer de pulmón en la edad adulta, tiene
un índice de probabilidad significativamente superior en hijos de madres fumadoras
(21) (40). También se ha relacionado con otros tipos de cáncer en la infancia,
especialmente tumores cerebrales, renales y algunas formas de leucemia y linfoma
(35).
• El consumo involuntario de tabaco afecta de forma negativa a personas que sufren
determinados problemas de salud como asma, insuficiencia respiratoria y
enfermedades coronarias (23) .
• La simple delimitación de zonas para fumadores dentro de un mismo recinto
cerrado no elimina la exposición de las personas que no fuman a los agentes nocivos
que se hallan en el humo surgido de la combustión del tabaco.
• EL TABAQUISMO COMO DROGODEPENDENCIA
Además de un hábito, el tabaquismo es una forma de drogodependencia. La nicotina,
principio activo del tabaco, es una sustancia adictiva y como tal tiene las características
de otras drogas: tolerancia, dependencia farmacológica y psicológica y síndrome de
abstinencia. De esta forma, el tabaco se constituye como una droga legal, socialmente
aceptada.
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), “droga es toda sustancia que,
introducida en el organismo por cualquier vía de administración, produce una alteración,
de algún modo, del natural funcionamiento del SNC del individuo y es, además, susceptible
de crear dependencia, ya sea psicológica, física o ambas”.
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Como vemos, los efectos del tabaco se ajustan perfectamente a la definición de
droga de la OMS.
Dependencia es "el estado psíquico y a veces físico causado por la acción recíproca
entre un organismo vivo y una droga, que se caracteriza por cambios en el comportamiento
y por otras reacciones que comprenden siempre un impulso irreprimible a tomar la droga
en forma continuada o periódica, a fin de experimentar sus efectos psíquicos y a veces para
evitar el malestar producido por la privación" (43).
Que una persona se haga dependiente de una droga estará en función de la interacción
de tres factores (43):
1. Características personales o experiencia anterior del sujeto.
2. Naturaleza de su medio sociocultural general y del más inmediato.
3. Características farmacodinámicas de la droga en cuestión, teniendo en cuenta la 
cantidad utilizada, la frecuencia del uso y la vía de administración.
El consumo regular de tabaco provoca tres tipos de dependencia:
La “Dependencia Física”, que se define como "un estado de adaptación que se
manifiesta por la aparición de intensos trastornos físicos cuando se interrumpe la administración
de la droga" (43). Estos trastornos constituyen el Síndrome de Abstinencia Nicotínica que
aparece tras un cese brusco del consumo de tabaco, o bien una disminución importante de
la dosis de nicotina absorbida. Cursa con al menos cuatro de los siguientes síntomas: deseo
de fumar o craving, frustración o ira, malestar, ansiedad, inquietud o agitación, ánimo
depresivo, dolor de garganta, catarro, tos, impaciencia, dificultad para la concentración,
insomnio, cansancio, incremento del apetito y/o peso corporal. Se inicia a las 6-12 horas
de interrumpir el consumo de tabaco, alcanzando su máxima intensidad a las 24-48 horas,
para decrecer progresivamente a partir de los 5 ó 6 primeros días después de dejar de fumar
y con una duración que oscila aproximadamente entre 15 a 20 días, aunque en un 40 % de
los fumadores pueden prolongarse durante periodos superiores de hasta 2 y 4 meses (11).
 La “Dependencia Psíquica”, que se define como "una situación en la que hay un
sentimiento de satisfacción y un impulso psíquico que requiere la administración regular
y continuada de la droga para producir placer o evitar malestar" (43).
Esta dependencia va unida en ocasiones a la llamada “Dependencia Social“ según
la cuál se asocian determinadas actividades más o menos placenteras con el acto de fumar,
llegando a automatizarse el hecho de realizar dicha actividad con el consumo de tabaco.
De este modo puede llegar a convertirse en un hábito fundamental para la vida diaria, un
comodín para poder mantener una conversación, facilitar el acercamiento entre dos personas,
asistir a reuniones... En definitiva, llega a ser imprescindible para facilitar las relaciones
sociales (11).
Estos tres tipos de dependencia condicionan que a la mayor parte de los pacientes
les resulte difícil dejar de fumar, por ello, un diagnóstico preciso y un tratamiento
individualizado de la dependencia del fumador le ayudará en su proceso de deshabituación
(11).
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 III.- EDUCACIÓN PARA LA SALUD Y PREVENCIÓN DEL TABAQUISMO
El tabaco es una de las sustancias más consumidas por los adolescentes, lo que es
preocupante, puesto que se considera una droga "puerta de entrada" para el consumo de
otras drogas tales como marihuana, cocaína, pasta base, estimulantes, sedantes, etc. (25).
La solución real para reducir el uso del tabaco es educar a nuestros niños. Sí, pero
¿dónde aprenden los niños?. Los niños aprenden en el colegio que fumar es perjudicial,
pero al salir de la escuela ven anuncios de cigarrillos en sus barrios, que se venden productos
de tabaco en cada esquina, y que en los hogares y lugares públicos está permitido fumar.
De esta forma el mensaje dado en la clase se pierde. Por ésto se ha demostrado que la
educación escolar por sí sola no reduce el uso del tabaco. La educación escolar es efectiva
solo si se inscribe en un entorno más amplio que refuerce la no aceptación del uso del
tabaco, jugando un papel muy importante el ámbito familiar.
Afrontar el tabaquismo es una tarea de máxima importancia por todos los beneficios
que ello trae no solo a nivel de las personas, sino también para las familias y para la sociedad
en general. Por tanto, hoy día se considera que existen tres frentes de lucha esenciales para
reducir el severo problema que acarrea el hábito de fumar: prevenir, proteger y abandonar
la adicción.
 EDUCACIÓN PARA LA SALUD
Conviene diferenciar los conceptos de Educación e Información.
• EDUCACIÓN E INFORMACIÓN
Cuando hacemos referencia a la educación, hablamos de aquella acción o acto
mediante el cual una persona trata de encaminar a otra en el largo e interminable camino
del conocimiento. Si buscamos en la Real Academia Española la definición de educar,
encontramos que se define como: “desarrollar o perfeccionar las facultades intelectuales
y morales del niño o del joven por medio de preceptos, ejercicios, ejemplos, etcétera”.
Obviamente, el término educar es más amplio que esto y puede llevarnos varias páginas
si tratamos de encontrarle una definición. Pero nuestro objetivo, es aportar un grano de
arena en la toma de conciencia de la importancia que tiene la educación (26).
En la educación sobre temas de salud los contenidos son los factores relacionados
con los comportamientos humanos en salud, que son de dos tipos: factores del entorno
social y del entorno próximo, y factores personales, del área cognitiva, del área emocional
y del área de las habilidades.
Por el contrario informar es proporcionar conocimientos, datos. Con la información
y consejo, aportaremos una parte del área cognitiva, los conocimientos, lo que evidentemente
es útil a la educación, pero no lo es todo, porque sólo las personas que disponen
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de mayores recursos personales en el área emocional y el de habilidades podrán desarrollar
las capacidades y comportamientos propuestos. Educar no es informar y tampoco persuadir.
Su finalidad no es que se lleven a cabo comportamientos definidos y prescritos por el
“experto”, sino facilitar que las personas desarrollen capacidades, que les permitan tomar
decisiones conscientes y autónomas sobre su propia salud (en nuestro caso).
• EDUCACIÓN PARA LA SALUD (EpS)
“ES UN PROCESO DE FORMACIÓN PERMANENTE QUE SE INICIA EN LOS PRIMEROS
AÑOS DE LA INFANCIA, ORIENTADO HACIA EL CONOCIMIENTO DE SÍ MISMO EN
TODAS SUS DIMENSIONES, TANTO INDIVIDUALES COMO SOCIALES Y TAMBIÉN
DEL AMBIENTE QUE LE RODEA EN SU DOBLE DIMENSIÓN, ECOLÓGICO Y SOCIAL,
CON OBJETO DE PODER TENER UNA VIDA “SANA” Y PODER PARTICIPAR EN LA
SALUD” (27).
La EpS es una práctica antigua, aunque ha variado sustancialmente en cuanto a su
enfoque ideológico y metodológico como consecuencia de los cambios paradigmáticos en
relación a la salud: de un enfoque de Salud como no enfermedad hacia otro más global,
que considera la Salud como la globalidad dinámica de bienestar físico, psíquico y social 3
(27, 28).
El paso del concepto negativo de la salud a una visión positiva ha conducido a un
movimiento ideológico, según el cuál, las acciones deben ir dirigidas a fomentar estilos de
vida sanos, frente al enfoque preventivo que había prevalecido hasta entonces.
Paralelamente, se ha producido un cambio terminológico: de la tradicional denominación
de Educación Sanitaria a la actual Educación para la Salud. Así pues, la EpS, que tiene
como objeto mejorar la salud de las personas, puede considerarse desde dos perspectivas
(27):
m Preventiva.
m Promoción de la Salud.
Desde el punto de vista Preventivo, capacitando a las personas para evitar los
problemas de salud mediante el propio control de las situaciones de riesgo, o bien, evitando
sus posibles consecuencias.
Desde una perspectiva de Promoción de la Salud, capacitando a la población para
que pueda adoptar formas de vida saludables.
Esta revolución ideológica ha llevado, como consecuencia, a la evolución en los
criterios sobre los que se sustenta el concepto de EpS.
3 “La educación para la Salud en Extremadura”. Perspectivas de Futuro y Memoria de las II Jornadas Extremeñas de
Educación para la Salud. Consejería de Sanidad y Consumo. Junta de Extremadura. Año 2004.
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• LA EDUCACIÓN PARA LA SALUD COMO HERRAMIENTA DE 
PREVENCIÓN
La EpS se entiende como un proceso de formación, de responsabilización del
individuo a fin de que adquiera los conocimientos, las habilidades, las actitudes y los hábitos
básicos para la defensa y la promoción de la salud individual y colectiva. Es decir, como
un intento de responsabilizar a la persona y de prepararla para que, poco a poco, adopte
un estilo de vida lo más sano posible y unas conductas positivas de salud4 (27, 28).
Las características clave que presentan los programas de EpS evaluados como
efectivos respecto a la metodología son (27):
- Que incorporen métodos de aprendizaje activos.
- Que vayan dirigidos hacia las influencias sociales y la de los medios de 
comunicación de masas.
- Que refuercen los valores individuales y las normas grupales.
- Que promuevan el desarrollo de habilidades, fundamentalmente sociales.
Una estrategia especialmente efectiva es, el trabajo en grupo de iguales. Sus
principales ventajas son:
- Mayor adecuación de los contenidos y estrategias.
- Mayor motivación y crédito de la información.
 Los adolescentes conceden mucho mayor valor a la información obtenida en el
grupo que a la suministrada desde arriba. El alumno debe llegar a hacer suya la actividad
de aprendizaje, y el educador debe jugar el papel de facilitador del aprendizaje.
En este sentido, hay que procurar siempre usar métodos participativos (27):
1. Que potencien:
- La adquisición de habilidades sociales.
- La competencia en la comunicación.
- La resolución de conflictos.
2. Que incidan:
- En la responsabilidad.
- En la autoestima.
- En la toma de decisiones.
4 “La educación para la Salud en Extremadura”. Perspectivas de Futuro y Memoria de las II Jornadas Extremeñas de
Educación para la Salud. Consejería de Sanidad y Consumo. Junta de Extremadura. Año 2004.
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3. Que faciliten:
- La práctica de las habilidades aprendidas.
• PROMOCIÓN DE LA SALUD
La Promoción de la Salud, es el proceso de capacitar a la población para que
aumente el control de su propia salud y mejore. La salud se considera como un recurso
para la vida diaria, no como el objetivo de la vida.
La promoción de la salud, no es sólo responsabilidad del sector sanitario, sino que
va más allá de los estilos de vida sanos (27, 28). Podríamos diferenciar cinco tipos de
herramientas de promoción de la salud: construir una política pública saludable, crear
entornos que apoyen la salud, fortalecer la acción comunitaria, desarrollar habilidades
personales y reorientar los servicios de salud; donde la Educación para la Salud es una
herramienta fundamental.5
Herramientas, mecanismos o instrumentos de participación comunitaria: Son las
formas, modos o mecanismos específicos que se utilizan para facilitar la participación
comunitaria en el trabajo. Son “puentes” de comunicación entre la comunidad y los
profesionales.
PREVENCIÓN DEL TABAQUISMO
En su primer nivel, prevenir es anticiparse, adelantarse, actuar para evitar que
ocurra algo que no queremos que pase, en este caso, que se consuma tabaco. Pero, si ya
se está fumando, prevenir en su segundo nivel, es intentar evitar que el problema vaya a
más y, en caso de existir alguna situación de dependencia, ayudar a las personas a recibir
tratamiento para superarla y a salir de ella (27, 28).
Por tanto los proyectos y acciones de EpS deben propiciar cambios en los estilos
de vida que nos permitan no sólo añadir años a la vida, sino vida a los años.
Desde estos planteamientos todas las intervenciones que se realicen en los centros
educativos relacionadas con el desarrollo de hábitos responsables ante el consumo de tabaco,
deben:
m Promover comportamientos y actitudes saludables.
m Potenciar la seguridad en sí mismo y la capacidad de tomar decisiones de
manera crítica y responsable.
5 “La educación para la Salud en Extremadura”. Perspectivas de Futuro y Memoria de las II Jornadas Extremeñas de
Educación para la Salud. Consejería de Sanidad y Consumo. Junta de Extremadura. Año 2004.
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m Desarrollar destrezas y habilidades sociales facilitadoras de la comunicación
y la relación interpersonal.
m Implicar a los miembros de la Comunidad Educativa en la mejora de las 
condiciones de vida en el medio social, facilitando que el centro educativo,
el barrio y/o el pueblo se vayan convirtiendo paulatinamente.
m Facilitar la información necesaria sobre tabaquismo y sus consecuencias,
para que el joven pueda elegir libre y responsablemente.
• OBJETIVOS DE LA PREVENCIÓN
En la prevención del consumo de tabaco, al igual que en la prevención de
drogodependencias en general,  constituyen objetivos fundamentales (1):
m Educar a los individuos para que sean capaces de mantener relaciones 
responsables con las drogas.
m Retrasar  la edad de inicio en el consumo.
m Modificar  aquellas condiciones del entorno socio-cultural que favorecen
el aprendizaje del comportamiento del uso del tabaco.
m Intervenir en las causas del malestar individual, bien modificando aquello
que lo produce, bien ayudando al sujeto a superarlo.
m Ofertar alternativas de vida saludable.
• MODALIDADES DE PREVENCIÓN
Se pueden diferenciar dos modalidades de prevención, según la forma en que sea
abordado el consumo de drogas en el programa educativo (1):
1.- Prevención inespecífica: centrada en programas generales de salud,
alternativas de ocio y tiempo libre, etc. Se intenta potenciar actividades que
son positivas en sí mismas y de las que se puede esperar que ayuden a disminuir
las conductas destructivas respecto al consumo de drogas.
2.- Prevención específica: conjunto de estrategias que se enfocan de una
manera directa sobre la cuestión de las drogas.
Un importante número de expertos defienden la primacía de la prevención inespecífica
por su rentabilidad a largo plazo, aunque no faltan razones para incluir actuaciones específicas
dentro de programas educativos.
• NIVELES DE ACTUACIÓN PREVENTIVA
Se pueden distinguir tres niveles de prevención en función de la relación que el
sujeto tenga con la droga (11):
Prevención Primaria o Universal. Su objetivo es evitar la incorporación de
nuevos fumadores, impedir el inicio, persistir en la abstinencia, y en consecuencia
disminuir la incidencia. La población diana a la que van destinadas estas medidas
preventivas son los jóvenes y adolescentes.Unas actuarán sobre la protección de salud y
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son responsabilidad de los gobiernos, bien mediante la promulgación y aplicación de
medidas legislativas coercitivas, que irán destinadas a disminuir la oferta y disponibilidad
para el consumo, bien limitando la accesibilidad económica (precio, impuestos) o la física
(prohibición de la venta a menores, consumo en lugares públicos, control de las normativas
vigentes...). Otras se destinan a proporcionar una correcta información y una adecuada
publicidad sobre las patologías relacionadas con el tabaco y sobre los beneficios de su cese.
Finalmente, otras medidas están destinadas a la disminución de la demanda de tabaco,
orientadas a la promoción de la salud y prevención de la enfermedad, mediante la información
general de la sustancia consumida; todas ellas llevadas a cabo mediante la “Educación para
la Salud o Promoción de la Salud”. La responsabilidad de ejecutar este nivel de prevención
es de los profesionales de la salud, de la enseñanza y de los medios de comunicación.
Prevención Secundaria o Selectiva. Pretende disminuir la Prevalencia de consumo
de tabaco. Entre sus objetivos destacan el colaborar en el cese del consumo una vez iniciado-
experimentado y el cambiar de fase en el proceso de cese. Pretende el diagnóstico precoz
y la inmediata interrupción de la progresión y/o su cese precoz. Está destinada a los que
están en contacto con el tabaco, los fumadores experimentadores o los activos diarios, pero
que todavía no han desarrollado patología asociada. Este tipo de prevención es llevada a
cabo mediante los llamados “cribados o screenings” y dentro de éstos con la búsqueda
activa de casos en la población con mayor número de factores de riesgo, realizados durante
cualquier actividad sanitaria, mediante la realización de prescripción facultativa o consejo
médico y/o terapia conductual simple con o sin medicación, constituye el primer escalón
del tratamiento del tabaquismo. Este consejo debe ser personalizado e incluir al menos
información, asesoramiento, oferta de ayuda y seguimiento. El personal sanitario que trabaja
en atención primaria, salud laboral o farmacia, es el idóneo para proporcionar el consejo
a toda la población y permitir la integración de las actividades preventivas con las curativas,
favoreciendo el seguimiento .
Prevención Terciaria o Indicada. Su objetivo es el de garantizar a todos los
fumadores un plan de deshabituación adecuado. Intenta frenar la evolución natural del
consumo de tabaco y en consecuencia disminuye su morbi-mortalidad. Consiste en el
tratamiento de la enfermedad e incluye la desintoxicación y abordaje de los trastornos
asociados con el tabaco, la deshabituación de la dependencia tabáquica (terapia psicológica
intensiva y/o farmacológica); y la rehabilitación- reinserción (formas de convivencia social,
laboral y familiar). Al igual que sucede con cualquier enfermedad, la implicación del
fumador en el tratamiento de su propia enfermedad resulta de capital importancia para
conseguir un control óptimo de la misma, existiendo la posibilidad de que cada fumador
elija su régimen terapéutico.
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FUENTE Alfonso Pérez Trullén, Mª Lourdes Clemente, Rafael Marrón Tundidor, Inés Herrero Labarga, Mª Asunción
Machín Machín “Acompañe a su paciente a dejar de fumar sin desfallecer en el intento”, Majadahonda (Madrid): Ergon;
2004 (11).
• FACTORES DE INICIO EN EL CONSUMO DE TABACO
El conocimiento de los factores que predisponen a la iniciación en el consumo de
tabaco en la edad escolar puede ayudar a mejorar las estrategias preventivas y retrasar la
edad de inicio. Los escolares con una mayor tolerancia hacia el consumo de tabaco, con
unas actitudes favorables o con amigos fumadores o con intención de fumar en el futuro,
tienen mucho mayor riesgo de iniciarse en el hábito tabáquico que los que no muestran
estas características. Los programas de prevención del tabaquismo deberían prestar especial
atención a los adolescentes más vulnerables a estos factores (29).
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Las diversas razones por las cuales los niños empiezan a fumar son complejas y
están interrelacionadas (30):
• La influencia puede proceder del hecho de ver fumar a los adultos, desde los 
miembros de la propia familia hasta las estrellas de cine y los héroes deportivos.
Los porcentajes de profesores y profesionales sanitarios fumadores son inaceptables
en muchos países. Podemos decir a los niños que no queremos que fumen, pero
nuestras palabras carecen de sentido si nuestros actos expresan lo contrario. Si
pretendemos reducir el consumo de tabaco entre los jóvenes, también debemos
ayudar a los adultos a que abandonen el hábito. Los adultos debemos dar ejemplo
y es importante la creación de las condiciones para un entorno sin tabaco.
• La publicidad del tabaco desempeña un papel fundamental a la hora de persuadir
a los jóvenes para que no fumen. Ya sea en una vistosa revista o en el lateral de
un magnífico coche de carreras, los jóvenes reciben el mensaje claro y constante
de que fumar es atractivo, fumar es emocionante, fumar significa madurez, y es
una forma deseable de comportamiento. Pese a que la industria tabaquera afirma
que no desea que los jóvenes fumen, sus propios documentos presentan una realidad
muy distinta y demuestran un interés hacia los fumadores jóvenes existente desde
hace mucho tiempo. Para su propia supervivencia, la industria tabaquera necesita
todos los años la adhesión de nuevos fumadores que sustituyan a los que mueren
a causa de enfermedades provocadas por el tabaco. Estos nuevos fumadores suelen
ser adolescentes.
• Tal vez sea cierto que a los jóvenes les influencian sus propios compañeros
para que fumen, pero no olvidemos que, por definición, un compañero es una
persona de la misma edad, otro joven que probablemente se ha visto influenciado
por factores como el comportamiento de los adultos y la publicidad sobre el tabaco.
• Actitudes propias de la adolescencia como la curiosidad, la rebeldía, la necesidad
de crearse una autoimagen o reforzar su personalidad en esta etapa, donde el
cigarrillo será la muleta con el valor que le adjudique él mismo.
• Otros factores personales como la baja autoestima y la insatisfacción con el
medio que le rodea y/o la familia.
• La disponibilidad económica, dado que el precio del tabaco es asequible para
los más jóvenes, y la accesibilidad del producto.
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• Paralelamente, la nicotina va generando una dependencia fisiológica la
cuál, en breve plazo, generará una fuerte adicción.
Tal y como están las cosas, se ha creado un ambiente en el que los jóvenes reciben
mensajes contradictorios y confusos sobre el tabaco. Sin embargo, esperamos que tomen
la decisión correcta para su propia salud y se abstengan de fumar. Es responsabilidad nuestra
ayudar a los jóvenes a resistir las presiones que reciben para fumar. En calidad de adultos,
debemos defender la salud de los niños.
MODELO DE PREDICCIÓN DE CONSUMO DE TABACO EN ESCOLARES
PREDICTORES DEL USO DEL TABACO
51
III. EpS y Prevención del Tabaquismo
• ÁMBITOS PREVENTIVOS DEL TABAQUISMO
Ámbito Familiar
La teoría social cognitiva, explica cómo aprendemos formas de conducta a través
de los modelos que imitamos y las recompensas sociales recibidas (31). Si los niños crecen
en un entorno cultural en que se les dice que fumar es una actividad nociva y absurda pero
siguen viendo a diario como fuman los adultos a quienes admiran y cuyo poder y privilegios
envidian, es comprensible que la credibilidad de las advertencias contra el tabaquismo
parezca a muchos de ellos hueca y quizás hipócrita.
En general, el individuo empieza a fumar al principio de la adolescencia, edad
“intermedia”, donde es lo suficientemente mayor para entender muchos temas de las
personas adultas, pero todavía joven para aceptar voluntariamente la guía de los padres.
Por ello, es importante ayudar a los hijos desde la infancia a establecer unas bases
sólidas para su conducta, necesarias para su desarrollo de cara a la adolescencia y para
afrontar la presión de los compañeros a fumar que aparecerá en un futuro.
A continuación se enumeran una serie de estrategias o consejos que  pueden
contribuir a potenciar el desarrollo armónico e integral de los hijos favoreciendo una buena
autoestima, la adquisición de estrategias y habilidades sociales para la resolución de
problemas y facilitando una buena comunicación entre los miembros de la familia (32):
• Aprenda a escuchar a sus hijos. Sus hijos compartirán sus experiencias con
usted si demuestra estar escuchando en cada momento de manera atenta y
respetuosa.
• Hable con sus hijos acerca del tabaco. Puede ayudar a cambiar las ideas que
pudieran tener sus hijos respecto a que “todas las personas fuman”.
• Ayude a sus hijos a sentirse bien consigo mismos. Ellos se sentirán bien
cuando usted alabe sus esfuerzos y no sólo sus logros. Fortalecerá su autoestima
si critica algunas de sus acciones concretas y no a ellos como personas.
• Ofrezca un buen ejemplo. Los hábitos y actitudes que usted tenga respecto
al consumo de tabaco, influirán fuertemente en las ideas que sus hijos desarrollen
al respecto.
• Ayude a sus hijos a desarrollar valores firmes y adecuados. Si sus hijos
tienen valores firmes, tendrán la suficiente fuerza y firmeza para resolver de
manera positiva las situaciones de riesgo, en lugar de dejarse llevar por lo que
digan sus amigos.
• Ayude a sus hijos a afrontar la presión de los compañeros. Los hijos que
han aprendido a ser respetuosos, cariñosos y seguros de sí mismos, tendrán
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más probabilidades de manejar la presión de grupo negativa con alternativas
firmes y positivas.
• Establezca normas claras y estables. Resulta conveniente establecer límites
claros entre hábitos saludables y hábitos insanos, y reglas específicas acerca
del consumo del tabaco. Explicite la sanción que recibirá el miembro de la
familia que los incumpla. El “porque lo digo yo que soy mayor” pierde vigencia
con los años y es preciso asegurar que han interiorizado referentes sólidos para
crecer saludables y felices.
• Fomente actividades recreativas. Ocupar el tiempo libre con actividades
divertidas y educativas ayudará a sus hijos a combatir el aburrimiento y a
prevenir el uso del tabaco.
• Ayude a sus hijos a tomar decisiones. Entrenarse para la toma de decisiones
es uno de los aprendizajes más útiles para sus hijos. Considerar las ventajas y
desventajas en cada una de las opciones. Las decisiones que tomen a lo largo
de su vida les ayudarán a madurar, a valorarse y a apreciar el entorno y, en
definitiva, les harán más fuertes para afrontar situaciones de riesgo.
• Actúe como padre/madre y como ciudadano. Aprenda a reconocer los signos
de los problemas asociados al consumo de tabaco. Si lo necesita, consiga ayuda
inmediatamente, únase a otros padres y contraste opiniones.
Ámbito Sanitario
El consumo de tabaco entre la población general, y muy especialmente entre los
más jóvenes, es una cuestión sobre la que hay que invertir nuestro mayor esfuerzo.
Desde este campo los profesionales de la salud, representan un rol modélico
educador, social y asistencial, por lo que no sólo deben ocupar un puesto preferente en las
acciones prioritarias de la lucha antitabaco, sino que deben sentar cátedra y predicar con
el ejemplo. Difícilmente un médico o cualquier otro profesional sanitario va a transmitir
de manera adecuada la necesidad de dejar de fumar si es un adicto a esta práctica.
El tabaquismo es un problema de salud que incumbe a todos los profesionales
sanitarios. Cada vez que una persona acude a consulta médica, bien de su médico de cabecera
o de cualquier especialista, debe anotarse en su historia clínica si es fumador o no, ofreciendo
consejo sanitario antitabaco en el primer caso, o bien reforzando su actitud de no fumador,
recordándole los beneficios que para su salud y la de los que le rodean conlleva el no fumar.
 Los profesionales sanitarios, médicos o enfermeros, que desarrollan su labor en
Atención Primaria se encuentran en una situación especial en relación con las posibilidades
de intervención sobre el tabaquismo: por un lado por ser los profesionales sanitarios más
próximos a los usuarios, y servir de referencia inevitable en sus hábitos de consumo;
53
III. EpS y Prevención del Tabaquismo
y por otro, por ser los que más contacto tienen con personas fumadoras, sanas y enfermas.
Este hecho ofrece oportunidades para la intervención en educación para la salud, el apoyo
terapéutico en la deshabituación tabáquica y el tratamiento para remediar las secuelas
provocadas a consecuencia del consumo (33).
En este sentido los enfermeros y enfermeras, disponen de un patrimonio fundamental:
el conocimiento de la población y la proximidad real a ésta. La mayor facilidad del paciente
para acceder a este colectivo hace que, en muchos casos, la enfermería represente el primer
paso para concienciar al fumador de que inicie el deshábito tabáquico, y ofrecerle ayuda
y seguimiento en todo el proceso según le sea necesario, siendo también fundamental su
papel en la prevención de la aparición de nuevos fumadores sobre todo entre los adolescentes
(34).
Hay que destacar el papel del pediatra frente al tabaquismo, el cual se encuentra
en una situación aventajada para abordar el problema del tabaquismo de una forma global,
ya que a la vez que cuida la salud del niño necesita vigilar y mejorar el ambiente donde
vive éste, evitando la exposición al humo del tabaco. Ya desde los periódicos controles del
niño sano se debe constatar en la historia clínica si existe tabaquismo de los padres,
informándoles de las consecuencias que puede tener para el niño ser un fumador pasivo y
aconsejándoles el cese inmediato del consumo de tabaco en el hogar. Por supuesto, cada
vez que aparece patología respiratoria, muy frecuente en la infancia, se debe insistir sobre
la necesidad de evitar la exposición del niño al humo del tabaco ambiental. A partir de los
9 ó 10 años, antes de que el pediatra pierda el contacto con sus pacientes, es importante
aprovechar las visitas a la consulta para informarles sobre los peligros del consumo de
tabaco. Igualmente puede desarrollar esta labor fuera del ámbito sanitario, colaborando con
el centro escolar o el instituto en la prevención del tabaquismo en los adolescentes (35).
“El tratamiento del tabaquismo en los padres, es la mejor prevención de los
problemas derivados del tabaquismo pasivo en los niños y del inicio del consumo de tabaco
en la adolescencia” (Eugenio de la Cruz).
Ámbito Escolar
La escuela representa el marco ideal para la prevención de drogodependencias. Si
consideramos la escuela como aquél espacio por el que todas las personas pasan algunos
años de su vida, veremos la importancia de ésta para promover aprendizajes de conductas
dirigidas a la defensa y mejora de la salud individual y colectiva (1).
Existen numerosas razones que justifican la intervención en el marco escolar para
prevenir el abuso de drogas entre niños y adolescentes (aumento de consumo en edades
tempranas, mayor disponibilidad, etc). El objetivo de éstas intervenciones es consolidar
la adquisición de hábitos, actitudes, valores y habilidades orientadas hacia una vida sana
desde los primeros años de desarrollo, potenciando aptitudes y conocimientos encaminados
a formar personas autónomas capaces de resistir las presiones grupales, lo que dará lugar
a que se reduzca el abuso de sustancias tóxicas en la población infantil, juvenil y posteriormente
adulta.
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Además, en lo que al papel del profesorado en la prevención se refiere,  encontramos
varias razones que hacen del educador un adecuado agente preventivo (1): por un lado,
conoce la idiosincrasia del centro escolar y su realidad cotidiana, pudiendo analizar, estudiar
y clarificar si la estructura del centro permite el desarrollo de los programas de prevención
y de no ser así qué modificaciones habría que realizar. Igualmente, puede consensuar y
coordinarse con los miembros del equipo docente en qué hacer y cómo hacerlo. Por otra
parte, conoce la realidad del aula y de cada uno de los sujetos, de tal manera que puede
adaptar metodologías y técnicas en función del grupo y de las necesidades individuales.
Hay que pretender ofrecer una propuesta de trabajo que incida sobre la autonomía
del alumno, sobre su capacidad de proyectar, decidir y realizar su vida desde la independencia
responsable. Para ello, además del consabido y machacón "¡A las drogas, simplemente, di
no!" es necesario ofrecer información y trabajar sobre las habilidades sociales de los
adolescentes (27).
Ámbito Social
El impulso de políticas preventivas activas es un gran desafío, ya que la sociedad
difícilmente podrá soportar los gastos sanitarios, sociales y personales que, aunque sean
diferidos en el tiempo, vendrán producidos por el elevado número de fumadores (36).
Conseguir un entorno social que desaliente el uso del tabaco resulta una medida
fundamental tanto en la prevención del consumo como en el abandono del hábito. Si los
adolescentes dejan de percibir el fumar como habitual entre los adultos, la probabilidad de
que se inicien en el tabaquismo como parte del proceso de tránsito a la vida adulta será
mucho menor (4).
La legislación que regula la venta, publicidad y el consumo de tabaco es una de
las principales medidas de apoyo en la protección de los menores frente a un entorno que
favorece y facilita enormemente la adquisición del hábito6.
La prohibición de la venta a menores de 18 años, la regulación de los puntos de
venta y de las máquinas expendedoras, así como la subida del precio del tabaco son medidas
que contribuyen a reducir la accesibilidad de los menores al tabaco.
En igual medida, la prohibición total de la publicidad del tabaco, tanto directa
como indirecta, se hace necesaria para evitar la manipulación a la que la industria tabaquera
somete especialmente a los más jóvenes, estando presente de forma constante en revistas
y programas de radio dirigidos a ellos (música, deportes), en el cine y la moda, patrocinando
todo tipo de eventos deportivos y culturales, colocando vallas publicitarias en la vía pública,
incluso a la entrada de los colegios e instalaciones deportivas, difundiendo artículos
publicitarios...
6 Para aspectos sobre legislación, consultar el ANEXO V.
55
III. EpS y Prevención del Tabaquismo
La promoción de espacios libres de humo de tabaco en hospitales, escuelas, lugares
de trabajo, transportes públicos, restaurantes, lugares de ocio es una medida clave para
proteger la salud de los no fumadores y para modificar la norma social percibida por los
niños y jóvenes, contribuyendo a cambiar esta percepción y que lo socialmente aceptado
sea el no fumar. La estrategia de espacios libres de humo adquiere especial importancia
cuando se lleva a cabo en centros sanitarios y docentes, dado el rol ejemplar que juegan
estas instituciones.
También los personajes públicos como personalidades políticas, deportistas de
élite, músicos..., al igual que los profesionales sanitarios y docentes, deben tomar conciencia
de su papel modélico, protagonizando acciones en contra del consumo de tabaco y ofreciendo
a los más jóvenes una imagen libre de esta adicción.
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SEGUNDA PARTE
IV
ESTUDIO
CONSUMO, NIVEL DE INFORMACIÓN Y
ACTITUD FRENTE AL TABACO DE
ADOLESCENTES ENTRE 10 Y 16 AÑOS
ANÁLISIS DE UNA INTERVENCIÓN DE
EDUCACIÓN PARA LA SALUD EN DIFERENTES
CENTROS EDUCATIVOS DE EXTREMADURA
IV.- CONSUMO, NIVEL DE INFORMACIÓN Y ACTITUD FRENTE AL TABACO
DE ADOLESCENTES ENTRE 10 Y 16 AÑOS. ANÁLISIS DE UNA INTERVENCIÓN
DE EDUCACIÓN PARA LA SALUD EN DIFERENTES CENTROS EDUCATIVOS
DE EXTREMADURA.
• INTRODUCCIÓN
Como ya se ha expuesto, el consumo de tabaco entre los jóvenes y adolescentes
es actualmente muy elevado, siendo la edad de los primeros contactos con el tabaco cada
vez más temprana. Además, un alto porcentaje de los que han probado el tabaco alguna
vez, continúan consumiéndolo y la prevalencia del consumo se incrementa progresivamente
con la edad.
Por ello es evidente la necesidad de abordar la prevención del consumo de tabaco
desde edades tempranas, intentando evitar la incorporación de nuevos fumadores. En este
sentido, en la Comunidad Autónoma de Extremadura se vienen desarrollando múltiples
intervenciones de prevención primaria del consumo de tabaco.
En este capítulo se realiza el análisis de una de ellas, la “IV Campaña de Prevención
del Tabaquismo en la Escuela 2003-2004”, desarrollada anualmente desde la coordinación
entre el ámbito educativo y sanitario.
• OBJETIVOS
Constituyen objetivos del análisis de la Campaña:
1. Describir el consumo, la información y la actitud frente al tabaco de alumnos extremeños
de 5º y 6º de Educación Primaria y de los cuatro cursos de Educación Secundaria Obligatoria.
2. Conocer si, tras la intervención en el aula, la información y actitud frente al tabaco se
modifica.
• METODOLOGÍA
El estudio se enmarca dentro de la celebración de la “IV Campaña de Prevención
del Tabaquismo en la Escuela 2003-2004” organizada por la Consejería de Sanidad y
Consumo y la Consejería de Educación, cuyo objetivo principal fue reducir la incorporación
de los jóvenes al consumo a través de la realización de actividades en el aula, pretendiendo
mejorar la información sobre los efectos del tabaco en la salud y dotar a los alumnos de
habilidades para decir NO al tabaco.
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En una primera fase (Fase I) se realizó un estudio descriptivo transversal, sobre
una muestra de 1.784 alumnos pertenecientes a 5º y 6º de Educación Primaria y los cuatro
cursos de Educación Secundaria Obligatoria (10 a 16 años) de diferentes centros educativos.
Tras la intervención en el aula (Fase II) se realizó un estudio comparativo antes-
después, aplicando al contraste de hipótesis el test de Mc-Nemar, con un nivel de significación
estadística p<0,05.
Los datos se obtuvieron a través de la cumplimentación de un cuestionario por
parte de los alumnos participantes en la Campaña al inicio y al final de la misma.
La Campaña estuvo dirigida a alumnos del tercer ciclo de Educación Primaria, los
dos ciclos de Educación Secundaria Obligatoria y Educación Especial. Durante el desarrollo
de la misma, los centros participantes se comprometieron a llevar a cabo una serie de
actividades en el aula desde un abordaje multidisciplinar y utilizando diferentes metodologías,
que se definen en el ANEXO IV:
‰ Metodología bidireccional
‰ Metodología unidireccional
‰ Técnicas de análisis
‰ Técnicas de desarrollo de habilidades
‰ Técnicas expositivas
Cada centro escolar designó un responsable de la Campaña que, además de coordinar
el trabajo en su centro, estuvo en contacto con la Consejería de Sanidad y Consumo para
cualquier consulta o dificultad que pudiera surgir. Las actividades se desarrollaron durante
los meses de noviembre a abril del curso escolar 2003-2004.
Para facilitar el desarrollo de las actividades se distribuyó a todos los centros
participantes el siguiente material:
q “Manual Informativo para la Prevención del Consumo de Tabaco” dirigido
al profesorado de Educación Primaria y Educación Especial (1).
q Vídeo “Oliver y La Gata” dirigido a alumnos/as de Educación Primaria y
Educación Especial (37).
q “Unidad didáctica sobre Tabaco” dirigida al profesorado de Educación 
Secundaria Obligatoria (E.S.O.) (38).
q Revista “Si Fumas te la Juegas” dirigida a alumnos/as de Educación 
Secundaria Obligatoria (E.S.O.) (39).
No obstante, el material de trabajo no se limitó a los anteriores, invitando al
profesorado a utilizar cualquier otro recurso didáctico que considerase apropiado además
de la realización de actividades como charlas-coloquio, elaboración y exposición de carteles
y otros materiales, elaboración de cuña radiofónica, y otras. Las actividades fueron
desarrolladas principalmente por el profesorado, contando en numerosas ocasiones con el
apoyo de otros profesionales como trabajadores sociales, profesionales sanitarios
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de atención primaria, educadores sociales, licenciados en educación física y en ciencias de
la actividad física y del deporte, y otros .
Junto al material de apoyo, se envió un cuestionario anónimo dirigido a los alumnos
que exploraba las siguientes variables: edad, sexo, ciclo formativo, consumo y actitud ante
el tabaco, información sobre los efectos del tabaco en la salud (ANEXO II). El cuestionario
contiene 31 cuestiones las cuales se pueden agrupar por tema tratado en:
‰ Cuestiones sociodemográficas (3 preguntas)
‰ Cuestiones de información sobre los efectos del tabaco en la salud (10 
preguntas).
‰ Cuestiones de actitud frente al consumo de tabaco (8 preguntas).
‰ Cuestiones de consumo (10 preguntas).
La cumplimentación del cuestionario se realizó en dos fases:
‰ Fase I: antes de iniciar el trabajo en el aula.
‰ Fase II: al finalizar el trabajo en el aula.
En la Fase I se cumplimentó el cuestionario completo, mientras que en la Fase II,
se omitieron las cuestiones sociodemográficas y de consumo, cumplimentando solamente
las referidas a efectos del tabaco sobre la salud y actitud ante el tabaco.
De este modo, en la primera etapa o Fase I, se describió la situación al inicio del
estudio respecto a todas las variables estudiadas y, en la segunda etapa o Fase II, se
compararon los resultados obtenidos en ambas fases para las variables referentes a información
sobre los efectos del tabaco en la salud y actitud ante el tabaco, con el fin de conocer si
había variación en las respuestas antes y después de la intervención y en qué casos los
cambios eran estadísticamente significativos. En esta segunda etapa, el análisis estadístico
se realizó a través de un contraste de hipótesis:
H0: No existe diferencia entre los resultados en ambas fases.
H1: Existe diferencia entre los resultados en ambas fases.
Al ser dos muestras no independientes (ambas poblaciones son la misma) y datos
cualitativos, se aplicó la prueba chi-cuadrado de Mc-Nemar, con un nivel de significación
estadística p<0,05.
Hay que señalar que el cuestionario utilizado es el contenido en la Unidad Didáctica
sobre Tabaco, y que ha sido previamente validado (48). No obstante se introdujeron algunas
modificaciones con el fin de optimizar la base de datos en cuanto a la codificación de las
respuestas y resultados obtenidos, reduciendo a tres opciones la respuesta de aquellas
preguntas que presentaban las siguientes posibilidades en el cuestionario original:
0. No sabe/ No contesta
1. Totalmente en desacuerdo
2. Bastante en desacuerdo
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3. Bastante de acuerdo
4. Totalmente de acuerdo
O bien:
0. No sabe/ No contesta
1. No
2. Creo que no
3. Creo que sí
4. Sí
Quedando como sigue:
0. No sabe/ No contesta
1. Totalmente en desacuerdo
2. Totalmente de acuerdo
O bien:
0. No sabe/ No contesta
1. No
2. Sí
Sin embargo, una vez recopilados los resultados de los cuestionarios, encontramos
dificultad en el procesamiento de la respuesta a otras preguntas que exponemos a continuación,
con el fin de aportar nuestra experiencia por si fuera de ayuda a otros grupos.
 Así, algunas cuestiones no presentaban respuestas cerradas dificultando enormemente
el recuento de datos. Esto ocurre en las preguntas 1, 3, 24 y 29. Además, la formulación
de algunas preguntas resultaba de difícil comprensión, como ocurría en la cuestión nº 15
del cuestionario original, y que decidimos eliminar:
‰ El tabaco no es tan malo para la salud como dicen:
0. No sabe/ No contesta
1. Totalmente en desacuerdo (¿equivale a NO?, es decir, ¿el tabaco sí es tan malo
para la salud como dicen?)
2. Totalmente de acuerdo (¿equivale a SÍ?, es decir, ¿el tabaco no es tan malo para
la salud como dicen?)
Por otra parte, al realizar el estudio comparativo antes-después de los cuestionarios,
el tamaño muestral se redujo debido a dos motivos:
1. Al finalizar la Campaña nos encontramos que el número de cuestionarios
Fase I cumplimentados difería de los cuestionarios Fase II. Esto se debió a que
durante el desarrollo de la Campaña se produjo el abandono de algunos
centros participantes debido a diversas circunstancias como la falta de
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tiempo para desarrollar las actividades y la interrupción del contacto de los
técnicos de la Consejería de Sanidad y Consumo con los responsables de cada
centro por motivos diversos.
2. Para poder identificar los cuestionarios cumplimentados por cada alumno al
inicio y al final de la Campaña, y dado que éstos eran anónimos, se solicitó que
lo hicieran a través de una contraseña que deberían utilizar tanto en el cuestionario
Fase I como en el cuestionario Fase II. Sin embargo, al intentar emparejar los
cuestionarios pertenecientes al mismo alumno, en muchos casos las contraseñas
no coincidían en ambas Fases, bien debido a olvido de la utilizada en la
Fase I, a errores en la escritura (p.ej.: 0001-00001; superman-supermann), o al
uso de contraseñas iguales en varios cuestionarios (p.ej.: X). Ello hacía que el
programa informático no aceptara muchos de los cuestionarios, quedando
reducido el tamaño muestral a 433 cuestionarios que realmente corresponden
al mismo alumno, es decir, en los cuales coincide la contraseña utilizada en la
Fase I y la Fase II.
Por tanto, en próximas intervenciones sería mucho más útil realizar, en la medida
de lo posible, la cumplimentación de los cuestionarios de forma informatizada,
o, en su defecto, bajo la supervisión y control del profesorado evitando así la
pérdida de información.
A pesar de estas dificultades, exponemos a continuación los datos correspondientes
a los resultados de la Fase I (análisis descriptivo) y los que hemos podido extraer de la
comparación de los resultados antes y después de la intervención (Fase I y Fase II).
• RESULTADOS
A) Descriptivos (FASE I)
Del total de encuestados previstos inicialmente en esta Fase I (1.784), contestó el
96,72 % (1.726), con una distribución equitativa respecto al sexo. La edad media fue de
12,76 años (12,84 en mujeres y 12,69 en varones) y la mayoría de los encuestados pertenecen
a Educación Secundaria Obligatoria, principalmente a 2º (23 %) y 3º de E.S.O (34 %). La
cumplimentación de este cuestionario se realizó antes de iniciar la intervención (Fase I).
Consumo de tabaco
Han consumido tabaco, un 40,03 % de los encuestados, con una diferencia por
sexos del 46 % en mujeres y el 54 % en hombres. La gran mayoría prueba el tabaco entre
los 12 y 14 años (edad media 12,57 años), pero mientras en este intervalo comienzan un
75,59 % de las chicas, lo hace un 65,41 % de los chicos. Así, la edad de prueba del tabaco,
es más difuminada en los chicos, y más concentrada en las chicas.
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El porcentaje de fumadores7 en el último mes, es del 26,68 % del total de los
encuestados, y de éstos, el 43,62 % se declara fumador diario (un 10,83 % del total de
alumnos). Un 23,20 % se declaran fumadores de un cigarrillo o más a la semana, y un
33,18 % fumadores eventuales (menos de un cigarrillo a la semana). En cuanto al nº de
cigarrillos fumados cada día, la mayoría fuma entre 1 y 10 cigarrillos, siendo excepcional
el que fuma más de un paquete. Además, el 79,69 % de los que han consumido tabaco en
el último mes, lo compraron.
En cuanto a la “predicción” de ser fumador el “próximo año” y “de mayor”,
encontramos que, entre los que han fumado alguna vez, seguirán fumando alrededor del
30 % (29,86 % el próximo año y 30,38 % “de mayor”) y no fumarán un 47,40 % el próximo
año y un 42,36 % “de mayor”, presentando por tanto un importante número de fumadores
intención de dejar de fumar. En este sentido, los resultados también revelan que el 73,83%
de los no fumadores creen que no es fácil dejar de fumar, porcentaje que se eleva al 83,33%
entre los fumadores. Por tanto, los no fumadores ven más fácil dejar de fumar que los
fumadores.
Por otra parte, entre los que no han fumado nunca se hace evidente la intención
de no iniciar el consumo en un alto porcentaje de encuestados: un 85,65 % el próximo año
y un 73,48 % de mayor. Sin embargo, hay un número nada despreciable de alumnos/as que
no muestran una postura clara ante un posible consumo (no sabe/ no contesta): 13,13 %
el próximo año y 24,38 % de mayor.
Información sobre el tabaco y la salud
En lo referente a efectos del tabaco sobre la salud, nos encontramos en general con
un alto nivel de conocimientos sobre el tema. Así, el 97,9 % de los encuestados cree que
fumar es malo para la salud y que está relacionado causalmente con el cáncer de pulmón
(94,8 %), el infarto de corazón (66,75 %), el mal aliento (80 %) y la dificultad para tener
hijos (82,4 %). Un 93,1 % de los encuestados tiene claro que el consumo de tabaco disminuye
el rendimiento físico. En cuanto al tabaquismo pasivo, el 96,4 % considera que estar en
una habitación llena de humo perjudica la salud del no fumador, y el 94,6 % que fumar
durante el embarazo es perjudicial para la salud del feto.
Respecto a la cuestión “fumar ayuda a relajarse”, los encuestados tienen una opinión
más dispar, ya que la mayoría, un 32,6 % no sabe o no contesta, mientras que el 27,5 %
opina que sí ayuda a relajarse y el 38,4 % está en desacuerdo.
Actitud de los escolares frente al tabaco
Casi la mitad de los encuestados (41 %), opina que fumar está de moda.
7 Fumadores: Se incluyen tanto los individuos que consumen tabaco de forma habitual como los que lo hacen de forma
esporádica.
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Además a un 65,5 % no le parece bien que exista la publicidad del tabaco y un
81,3 % opina que se debe restringir su consumo en lugares públicos. En el entorno familiar,
un 80,5 % preferiría que sus padres o hermanos mayores no fumaran.
           Respecto a los factores de inicio en el consumo, encontramos un alto porcentaje
de alumnos/as que rechazarían un cigarrillo ofrecido por un compañero y que no lo aceptarían
a pesar de ser “diferentes” en su grupo de amigos (74 % y 89,7 % respectivamente). Un
67,4 % cree que fumar no hace parecer mayor.
B) Comparativos (FASE II)
Una vez finalizadas las sesiones de trabajo en el aula, y cumplimentados los
cuestionarios Fase II, se completa la recogida de datos y se comparan los resultados obtenidos
en ambas fases mediante la aplicación del test de Mc-Nemar para muestras apareadas y
variables cualitativas. A continuación se exponen las tablas de frecuencia correspondientes
a todas las variables consideradas, seguido de los resultados del “p” valor obtenidos al
comparar los datos correspondientes a la Fase I y la Fase II.
Información sobre el tabaco y la salud
Ocho de las diez variables consideradas en este bloque han sido modificadas
favorablemente tras desarrollar la intervención en el aula. Tabla 7.
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97,9 97,9
93,1 93,1
Al realizar el análisis estadístico de los datos aplicando el test de Mc-Nemar con el fin de
identificar qué cambios son estadísticamente significativos, nos encontramos que ninguna
de las cuestiones que se modifican lo hace de forma estadísticamente significativa (p<0,05).
Ello se debe en la mayor parte de los casos al alto porcentaje de respuestas correctas
obtenidas en la Fase I lo cual hace que éste apenas se modifique tras la intervención (Fase
II), y por tanto que el análisis estadístico no detecte cambios significativos. Tabla 8.
Actitud de los escolares frente al tabaco
En este caso, cinco de las ocho variables consideradas en este bloque siguen una
evolución favorable tras el desarrollo de la intervención. Tabla 9.
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Tras el análisis estadístico de los datos, tres de las variables consideradas se
modifican de forma estadísticamente significativa, correspondiendo a las cuestiones: “fumar
está de moda”, “¿te parece bien que exista la publicidad del tabaco?”, “fumar hace parecer
mayor”. Tabla 10.
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74 70,4
89,7 86,1
80,5 78,8
Tabla 9. Evolución de las variables de actitud ante el tabaco
tras la intervención. Porcentajes
Preferirías que tus
padres o hermanos
mayores no fumaran
Fumar hace parecer
mayor
• DISCUSIÓN
El inicio del consumo de tabaco se produce en edades muy tempranas, situándose
en torno a los 13 años en ambos sexos, si bien antes en varones, dato que coincide con los
recogidos en la Encuesta Escolar de Consumo de Drogas 2004 (7).
El consumo de cigarrillos en alumnos de 10 a 16 años es alto, ya que el 40 % ha
consumido tabaco alguna vez.
La prevención del tabaquismo en el medio escolar requiere del esfuerzo de numerosos
profesionales, siendo imprescindible la implicación del profesorado.
Dado que los que no han fumado nunca presentan una actitud mucho menos
favorable al consumo en un futuro que los que lo han probado alguna vez, y, teniendo en
cuenta el gran poder adictivo de la nicotina, resulta crucial evitar estos primeros contactos
con el tabaco para reducir el número de fumadores en la edad adulta.
Tras la intervención en el aula, mejoran los conocimientos y actitudes de los
alumnos y alumnas frente al tabaco, pero el hecho de estar, en general, bien informados
sobre los efectos del tabaco en la salud, no es suficiente para proteger a los menores del
consumo.
 Existen otros factores que influyen en el inicio del consumo, que deben también
abordarse. Algunos de ellos se dejan entrever en este estudio. Así, una vez más nos
encontramos con los efectos del engaño publicitario ejercido por las empresas tabaqueras
y dirigido principalmente a la población joven, influencia que se traduce en nuestro estudio
en que los jóvenes encuestados tienen una imagen distorsionada de la realidad en lo que
al consumo de tabaco se refiere, ya que casi la mitad opina que fumar está de moda y un
porcentaje que oscila entre el 20 y el 30 % opina que fumar ayuda a relajarse, que hace
parecer mayor, y le parece bien que exista la publicidad del tabaco. Esta percepción está
influida claramente por la publicidad, directa e indirecta, que las empresas realizan de sus
productos. Esto nos recuerda la importancia de conocer la cultura sanitaria con la que inicia
cualquier proceso educativo un grupo o colectivo.
Otro tema en el que se debe hacer especial hincapié es en el incumplimiento de
forma llamativa de la normativa vigente en nuestra Comunidad Autónoma (Ley 1/1999 de
29 de marzo), que prohíbe la venta de tabaco a menores de 18 años, además de reflejar la
prohibición de fumar en los centros docentes.
Parte de los alumnos encuestados muestran una actitud dudosa en cuanto a la
posibilidad de ser fumador “cuando sea mayor”. La falta de capacidad para tomar decisiones
firmes y claras sobre el consumo de tabaco es uno de los factores claves sobre los que se
debe intervenir para evitar el inicio del hábito, utilizando métodos educativos que se centren
en el desarrollo de habilidades de resistencia y de relación interpersonal.
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Además debemos intentar introducir en este arduo trabajo al entorno familiar, que debe
servir de ejemplo a los más pequeños.
• CONCLUSIONES
      De esta experiencia podemos extraer las siguientes conclusiones:
1. El consumo de tabaco entre los alumnos de 10 a 16 años es alto, situándose la
edad de inicio alrededor de los 13 años.
2.  En la prevención del consumo de tabaco es imprescindible la implicación del
profesorado en el desarrollo de programas de intervención en el aula.
3. Tras la intervención, se modifican favorablemente diferentes aspectos relacionados
con el consumo, la información y la actitud de los alumnos frente al tabaco.
 En la prevención del consumo de tabaco es necesario el diseño de programas de
intervención en el aula, adaptados a las características de cada centro y desarrollados
por el profesorado, que tengan como objetivos mejorar la información de los
jóvenes sobre el tabaco y capacitarles para enfrentarse a la presión social y de su
entorno. No obstante, además de informar, otras medidas como el control de la
venta y de la publicidad, son elementos fundamentales.
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ANEXOS
I. TABLA SOBRE LA COMPOSICIÓN DEL TABACO.
II. CUESTIONARIOS UTILIZADOS EN LA “IV CAMPAÑA DE PREVENCIÓN DE
TABAQUISMO EN LA ESCUELA” .
III. BASES DE PARTICIPACIÓN DE LA “IV CAMPAÑA DE PREVENCIÓN DE 
TABAQUISMO EN LA ESCUELA”.
IV. METODOLOGÍAS EDUCATIVAS EN EDUCACIÓN PARA LA SALUD.
V. LEGISLACIÓN .
VI. PÁGINAS WEB DE INTERÉS
ANEXO I
COMPOSICIÓN DEL TABACO
A continuación podemos ver una lista de los compuestos tóxicos que se encuentran
en el humo del tabaco. Los que causan cáncer tienen un C después de su nombre. Entre
ellos encontramos sustancias conocidas por todos, como por ejemplo, el benzo-pireno (uno
de los cancerígenos más potentes conocidos), el arsénico, DDT, cloruro de vinilo, plomo,
formol... (1).
83
Anexo I. Composición del tabaco
84
Anexo I. Composición del tabaco
85
Anexo I. Composición del tabaco
ANEXO II
CUESTIONARIOS UTILIZADOS EN LA “IV CAMPAÑA DE PREVENCIÓN DEL
TABAQUISMO EN LA ESCUELA”
CUESTIONARIO PARA EL ALUMNO/A
FASE I
CUESTIONARIO SOBRE EL TABACO
• Con este cuestionario pretendemos conocer tus opiniones y conductas en relación con el
tabaco.
• No hay respuestas buenas, ni malas. Contesta únicamente lo que tu piensas.
• Tus respuestas serán anónimas, por lo que nadie sabrá quien ha respondido cada cuestionario.
Escribe en los datos personales una contraseña que nos permita conocer si cambias de
opinión al comparar las respuestas de la Fase I (cuestionario cumplimentado al inicio de
la campaña) y la Fase II (cuestionario cumplimentado al finalizar la campaña). No firmes
ni pongas tu nombre.
• Señala la respuesta con la que te sientes mas identificado, marcando con una cruz la casilla
correspondiente.
DATOS PERSONALES
CONTRASEÑA___________________________________________________________
1 • ¿ Cuantos años cumpliste en el último cumpleaños? ..................Años
2 • ¿Cuál es tu sexo?
q 1 • Masculino q 2 • Femenino
3 • ¿Qué curso estudias actualmente? .......................Curso
• En primer lugar, queremos conocer tus opiniones sobre algunos aspectos generales del tabaco.
4 • ¿Fumar es malo para la salud?
q 0 • No sabe/ No contesta
q 1 • No
q 2 • Sí
5 • ¿Estar en una habitación llena de humo de tabaco ¿es malo para la salud del no fumador?
q 0 • No sabe/ No contesta
q 1 • No
q 2 • Sí
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6 • ¿Es fácil para un fumador dejar de fumar?
q 0 • No sabe/ No contesta
q 1 • No
q 2 • Sí
7 • ¿El humo del tabaco causa mal aliento?
q 0 • No sabe/ No contesta
q 1 • No
q 2 • Sí
8 • ¿Fumar puede causar infarto de corazón?
q 0 • No sabe/ No contesta
q 1 • No
q 2 • Sí
9 • Si una mujer embarazada fuma, ¿el humo puede afectar a la salud de su hijo?
q 0 • No sabe/ No contesta
q 1 • No
q 2 • Sí
10 • Al hacer ejercicio físico, ¿el fumador se cansa antes que el no fumador?
q 0 • No sabe/ No contesta
q 1 • No
q 2 • Sí
11 • ¿El tabaco causa cáncer de pulmón?
q 0 • No sabe/ No contesta
q 1 • No
q 2 • Sí
12 • Fumar ayuda a relajarse
q 0 • No sabe/ No contesta
q 1 • No
q 2 • Sí
13 • Fumar ayuda a tener hijos
q 0 • No sabe/ No contesta
q 1 • No
q 2 • Sí
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• Te presentamos ahora una serie de frases referidas al tabaco. Nos gustaría conocer tu opinión,
aunque nunca hayas fumado.
14 • Las personas fumadoras son más interesantes
q 0 • No sabe/ No contesta
q 1 • Totalmente en desacuerdo
q 2 • Totalmente de acuerdo
15 • Si un compañero te ofreciera un cigarrillo, ¿lo rechazarías?
q 0 • No sabe/ No contesta
q 1 • No
q 2 • Sí
16 • ¿Fumar está de moda?
q 0 • No sabe/ No contesta
q 1 • No
q 2 • Sí
17 • ¿Te parece bien que exista la publicidad del tabaco?
q 0 • No sabe/ No contesta
q 1 • No
q 2 • Sí
18 • Si tus amigos fumaran, ¿tú también lo harías para no sentirte diferente?
q 0 • No sabe/ No contesta
q 1 • No
q 2 • Sí
19 • ¿Preferirías que tus padres o tus hermanos mayores no fumaran?
q 0 • No sabe/ No contesta
q 1 • No
q 2 • Sí
20 • ¿La gente debería poder fumar donde quisiera?
q 0 • No sabe/ No contesta
q 1 • No
q 2 • Sí
21 • Fumar hace parecer mayor
q 0 • No sabe/ No contesta
q 1 • No
q 2 • Sí
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• Las siguientes preguntas se dirigen a conocer si has fumado alguna vez, o piensas hacerlo.
Entendemos por fumar, darle, al menos, varias caladas a un cigarrillo.
22 • ¿Has fumado alguna vez?
q 1 • Sí
q 2 • No (Pasar a P. 33)
23 • ¿Cuántos años tenías cuando fumaste por primera vez?........................Años
24 • ¿Has fumado alguna vez en el último mes?
q 1 • Sí
q 2 • No
25 • Si has respondido SI, ¿con que frecuencia has fumado en el último mes?
q 1 • Todos los días
q 2 • Una o varias veces a la semana
q 3 • Menos de una vez a la semana (Pasar a P32)
26 • ¿Has fumado algún cigarrillo la última semana?
q 1 • Sí
q 2 • No (Pasar a P32)
27 • Si has respondido SI, ¿cuántos cigarrillos has fumado durante la última semana?
q 1 • Más de un paquete diario
q 2 • Entre 11 y 20 cigarrillos cada día
q 3 • Entre 1 y 10 cigarrillos cada día
q 2 • Menos de 1 cigarrillo cada día
28 • Si fumas todos los días, ¿cuántos cigarrillos fumas cada día, aproximadamente?................
Cigarrillos al día
29 • ¿Alguna vez has comprado tabaco para ti?
q 1 • Sí
q 2 • No
30 • ¿Crees que fumarás el año que viene?
q 1 • No sabe/ No contesta
q 2 • No
q 3 • Sí
31 • ¿Crees que fumarás cuando seas mayor?
q 1 • No sabe/ No contesta
q 2 • No
q 3 • Sí
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FASE II
CUESTIONARIO PARA EL ALUMNO/A 
CUESTIONARIO SOBRE EL TABACO
• Con este cuestionario pretendemos conocer tus opiniones y conductas en relación con
el tabaco.
• No hay respuestas buenas, ni malas. Contesta únicamente lo que tu piensas.
• Tus respuestas serán anónimas, por lo que nadie sabrá quien ha respondido cada cuestionario.
Escribe en los datos personales una contraseña que nos permita conocer si cambias de
opinión al comparar las respuestas de la Fase I (cuestionario cumplimentado al inicio de
la campaña)y la Fase II (cuestionario cumplimentado al finalizar la campaña). No firmes
ni pongas tu nombre.
• Señala la respuesta con la que te sientes mas identificado, marcando con una cruz la
casilla correspondiente.
DATOS PERSONALES
CONTRASEÑA__________________________________________________________
1 • ¿ Cuantos años cumpliste en el ultimo cumpleaños? ..................Años
2 • ¿Cuál es tu sexo?
q 1 • Masculino q 2 • Femenino
3 • ¿ Qué curso estudias actualmente? .......................Curso
• En primer lugar, queremos conocer tus opiniones sobre algunos aspectos generales del tabaco.
4 • ¿ Fumar es malo para la salud?
q 0 • No sabe/ No contesta
q 1 • No
q 2 • Sí
5 • ¿ Estar en una habitación llena de humo de tabaco ¿es malo para la salud del no fumador?
q 0 • No sabe/ No contesta
q 1 • No
q 2 • Sí
6 • ¿Es fácil para un fumador dejar de fumar?
q 0 • No sabe/ No contesta
q 1 • No
q 2 • Sí
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7 • ¿El humo del tabaco causa mal aliento?
q 0 • No sabe/ No contesta
q 1 • No
q 2 • Sí
8 • ¿Fumar puede causar infarto de corazón?
q 0 • No sabe/ No contesta
q 1 • No
q 2 • Sí
9 • Si una mujer embarazada fuma, ¿el humo puede afectar a la salud de su hijo?
q 0 • No sabe/ No contesta
q 1 • No
q 2 • Sí
10 • Al hacer ejercicio físico, ¿el fumador se cansa antes que el no fumador?
q 0 • No sabe/ No contesta
q 1 • No
q 2 • Sí
11 • ¿El tabaco causa cáncer de pulmón?
q 0 • No sabe/ No contesta
q 1 • No
q 2 • Sí
12 • Fumar ayuda a relajarse
q 0 • No sabe/ No contesta
q 1 • No
q 2 • Sí
13 • Fumar ayuda a tener hijos
q 0 • No sabe/ No contesta
q 1 • No
q 2 • Sí
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• Te presentamos ahora una serie de frases referidas al tabaco. Nos gustaría conocer tu opinión,
aunque nunca hayas fumado.
14 • Las personas fumadoras son más interesantes
q 0 • No sabe/ No contesta
q 1 • Totalmente en desacuerdo
q 2 • Totalmente de acuerdo
15 • Si un compañero te ofreciera un cigarrillo, ¿lo rechazarías?
q 0 • No sabe/ No contesta
q 1 • No
q 2 • Sí
16 • ¿Fumar está de moda?
q 0 • No sabe/ No contesta
q 1 • No
q 2 • Sí
17 • ¿Te parece bien que exista la publicidad del tabaco?
q 0 • No sabe/ No contesta
q 1 • No
q 2 • Sí
18 • Si tus amigos fumaran, ¿tú también lo harías para no sentirte diferente?
q 0 • No sabe/ No contesta
q 1 • No
q 2 • Sí
19 • ¿Preferirías que tus padres o tus hermanos mayores no fumaran?
q 0 • No sabe/ No contesta
q 1 • No
q 2 • Sí
20 • ¿La gente debería poder fumar donde quisiera?
q 0 • No sabe/ No contesta
q 1 • No
q 2 • Sí
21 • Fumar hace parecer mayor
q 0 • No sabe/ No contesta
q 1 • No
q 2 • Sí
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ANEXO III
BASES DE PARTICIPACIÓN DE LA “IV CAMPAÑA DE PREVENCIÓN DEL
TABAQUISMO EN LA ESCUELA”
ARTÍCULO I .- JUSTIFICACIÓN
El tabaco es un producto de consumo legal, no ecológico, tóxico y crea adicción.
El problema social y sanitario que causa el tabaco en España es grave. Si no
cambian las cosas, entre tres y cuatro de los actuales 40 millones de ciudadanos españoles
pueden morir por su culpa.
Por ello, es necesario el esfuerzo de todos para cambiar las cosas de forma urgente
y radical, ayudar a los fumadores que así lo deseen a dejar de fumar y evitar que tantos
adolescentes empiecen a fumar antes de alcanzar la mayoría de edad.
Como todos conocemos, la prevención del consumo de tabaco, como ocurre con
cualquier drogodependencia, comienza desde la infancia, siendo el ámbito educativo, junto
a la familia, el idóneo para la adquisición de hábitos de vida saludables, como es una vida
sin tabaco.
El programa “Prevenir para vivir”, iniciado durante el curso escolar pasado en un
gran número de centros escolares extremeños, aborda esta tarea y aglutina una serie de
propuestas que inciden en aquellos aspectos considerados prioritarios: aumentar la autoestima
de los alumnos, mejorar las habilidades de oposición y aumentar las habilidades para la
interacción social. Además, persigue unos objetivos específicos de prevención del consumo
de las drogas legales: alcohol y tabaco.
Con el fin de incentivar estas actuaciones más específicas, se pone en marcha, un
año más, la “IV Campaña de Prevención del Tabaquismo en la Escuela”, convocada por
la Consejería de Sanidad y Consumo y la Consejería de Educación.
Nuestros objetivos son:
1.- Proteger a los menores de edad contra una promoción abusiva que les lleva a empezar
a fumar sin tener capacidad para elegir.
2.- Proteger a todos del humo ambiental del tabaco.
Para lograrlos es fundamental contar con el apoyo de todos los profesionales
docentes a la hora de transmitir a los alumnos/as conocimientos claros y objetivos sobre
los efectos del consumo de tabaco tanto físicos como psíquicos, en lo que a su gran poder
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adictivo se refiere, dotándoles de habilidades para la toma de decisión por sí mismos y
contribuyendo así a la integridad y libertad de la persona.
“ El que fuma no es libre, está preso de su adicción a la nicotina; los cigarrillos no
solucionan los problemas, los generan “
 Para facilitar esta tarea, ponemos a su disposición una serie de materiales que
complementan y refuerzan los incluidos dentro del programa “Prevenir para Vivir”. Al
igual que éstos, pretenden ser un instrumento más de apoyo a todos aquellos profesores y
profesoras que, conscientes de su importancia en la prevención de estas conductas, decidan
implicarse de forma continuada más allá de lo meramente informativo en un desarrollo
transversal de la prevención del tabaquismo.
ARTÍCULO 2.- ORGANIZADORES
‰ Servicio Extremeño de Salud: Dirección General de Atención Sociosanitaria y 
Salud.
‰ Consejería de Educación, Dirección General de Calidad y Equidad Educativa.
ARTÍCULO 3.- PARTICIPANTES
La Campaña está dirigida a TODOS los alumnos/as de:
m 3º Ciclo de Educación Primaria.
m Educación Secundaria Obligatoria (E.S.O).
m Centros de Educación Especial.
Cada uno de los Centros convocados recibirá:
1. Carta de presentación de la Campaña del Consejero de Sanidad y Consumo y del
Consejero de Educación.
2. Bases de participación.
3. Cartel informativo de la Campaña para exponer en el centro.
4. Boletín de inscripción, en el cuál: Cada centro participante deberá designar
un responsable o responsables de la Campaña cuyo nombre se comunicará en el boletín
de inscripción. Se completará indicando siempre el número de aulas participantes así
como la etapa y ciclo educativo al que pertenecen, y el número de alumnos por aula
que participen en la Campaña. Deberá estar firmado por el responsable de la Campaña
y el director/a del Centro. Todo ello se remitirá a la siguiente dirección:
Servicio Extremeño de Salud
Dirección General de Asistencia Sociosanitaria y Salud
Subdirección de Salud
Avda. Cristóbal Colón, s/n
06800 MÉRIDA
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Recursos didácticos :
‰ “Manual Informativo para la Prevención del Consumo de Tabaco” dirigido al 
profesorado de Educación Primaria y Educación Especial.
‰ Vídeo “Oliver y La Gata” dirigido a alumnos/as de Educación Primaria y de 
Educación Especial.
‰ “Unidad didáctica sobre Tabaco” dirigida al profesorado de Educación Secundaria
Obligatoria (E.S.O.).
‰ Revista “Si Fumas te la Juegas” dirigida a alumnos/as de Educación Secundaria 
Obligatoria (E.S.O.).
ARTÍCULO 4.- FORMA DE PARTICIPACIÓN
La participación en la Campaña consistirá básicamente en la realización de:
m Actividades educativas dirigidas a mejorar los conocimientos y la actitud de los 
alumnos ante el tabaco. Para ello podrán utilizar el material de trabajo recibido en
los centros (unidad didáctica, vídeo....).
m Cumplimentación de dos cuestionarios, uno al inicio de la Campaña (FASE I ) y 
otro tras su finalización (FASE II ).
m Un trabajo final por aula centrado en el lema propuesto por la Organización Mundial
de la Salud para la celebración del Día Mundial Sin Tabaco el próximo 31 de Mayo
2004. El lema elegido por la OMS se comunicará a los responsables de la Campaña
de los centros participantes en el momento en que sea revelado a la Consejería de
Sanidad y Consumo (finales de marzo-primeros de abril).
Según el ciclo educativo, el trabajo final consistirá en :
‰ 3º CICLO DE EDUCACIÓN PRIMARIA (a elegir al menos uno) :
Cartel ilustrado, con o sin texto, sobre un pliego de cartulina (formato 50x70).
Trabajos escritos de cualquier género (cuento, narración corta, crónica periodística
de actividades,...) con una extensión que permita su inclusión en un pequeño
periódico que podrá ser editado con los trabajos seleccionados.
‰ EDUCACIÓN SECUNDARIA OBLIGATORIA (a elegir al menos uno) :
1. Diseño de un logotipo que represente el lema de la OMS para el Día Mundial Sin 
Tabaco.
2. Cuña radiofónica:
m Características del mensaje: el mensaje será claro, directo y entendible; se utilizarán
verbos en presente y estará centrado en el lema propuesto por la OMS.
m Extensión máxima : 5 líneas
m Duración máxima : 30 segundos
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m Presentación : la cuña radiofónica será grabada en soporte magnético (cinta de 
casette).
3. Trabajos relacionados con las Nuevas Tecnologías y Comunicación (extensión 
máxima 20 pantallas) :
m Presentación multimedia (Powerpoint, Freelance...)
m Herramientas de autor (Niobook, Toolbook, Director...)
‰ EDUCACIÓN ESPECIAL
Los alumnos de Educación Especial podrán acogerse a cualquiera de las modalidades
anteriores.
El material elaborado debe ser original y no copia de otros ya existentes.
Sugerimos algunas direcciones de internet que os pueden ser útiles en la recogida
de información:
http://www.sanidaddigital.org/paginas/programas/atencion adulto anciano tabaco.htm
http://www.sanidaddigital.org/paginas/programas/Atencion adulto tabaco enlaces.html
http://tobacco.who.int" http://tobacco.who.int
http://www.el-mundo.es/salud" http://www.el-mundo.es/salud
http://www.spsmokeinfo.html" http://www.spsmokeinfo.html
http://www.globalink.org" http://www.globalink.org
http://www.diariomedico.com" http://www.diariomedico.com
http://www.lasdrogas.net
ARTÍCULO 5.- DOCUMENTACIÓN QUE SE DEBE APORTAR
1/ CUESTIONARIOS FASE I: deberán ser cumplimentados al inicio de la Campaña antes
de comenzar a trabajar el material de apoyo. Una vez cumplimentados deberán remitirse
a la Consejería de Sanidad y Consumo.
El envío de los cuestionarios (tanto FASE I como FASE II) es imprescindible para
poder evaluar los resultados del trabajo que se desarrolle durante la Campaña, y por tanto,
necesario para participar.
2/ MEMORIA de las actuaciones que se han llevado a cabo durante la Campaña, que deberá
incluir al menos los siguientes aspectos:
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m Datos y características del Centro.
m Tratamiento que se le da al tema del tabaco dentro del Proyecto Educativo del 
Centro.
m Áreas curriculares desde las que se ha trabajado el tema en cada uno de los ciclos.
m Utilización de los recursos didácticos remitidos durante esta Campaña (Unidad 
didáctica, vídeo...).
m Actividades complementarias (jornadas, campañas de sensibilización, charlas...) 
desarrolladas durante la Campaña.
m Participación de la Comunidad Educativa (grado de implicación de AMPAS, 
exposiciones de trabajos, sesiones de tutorías...).
La memoria deberá acompañarse de toda aquella documentación (fotografías,
trabajos realizados por los alumnos, vídeos...) que permita comprobar la realización efectiva
de las actividades en el aula.
3/ CUESTIONARIOS FASE II: cumplimentarlos al final de la Campaña y remitirlos junto
al resto del material necesario para participar dentro del plazo establecido.
4/ TRABAJO FINAL centrado en el lema del “Día Mundial Sin Tabaco” (artículo 4).
La documentación y los materiales descritos anteriormente deberán remitirse antes
del día 30 de abril de 2004 (fecha del matasello) a la siguiente dirección :
Servicio Extremeño de Salud
Dirección General de Asistencia Sociosanitaria y Salud
Subdirección de Salud
Avda. Cristóbal Colón, s/n
06800 MÉRIDA
ARTÍCULO 6.- VALORACIÓN
Una vez finalizado el plazo de entrega, la valoración de los trabajos presentados
será realizada por:
I. Representantes de la Consejería de Sanidad y Consumo:
II. Representantes de la Consejería de Educación.
III. Representantes de la Federación de Padres de Alumnos.
6.1- Criterios de Valoración:
m Porcentaje de alumnos, profesores y áreas curriculares desde las que se han llevado
a cabo las actuaciones de la Campaña.
m Actividades desarrolladas.
m Calidad del material elaborado como trabajo final: exactitud de la información, 
claridad y atractivo de la presentación.
m Originalidad y Creatividad.
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m Grado de implicación del Centro Educativo en la aplicación del Programa de Salud
Escolar de la Comunidad Autónoma de Extremadura (Exámenes de Salud,
Subprograma de Salud Bucodental, Inmunizaciones).
ARTÍCULO 7.- RESOLUCIÓN DE LA CONVOCATORIA
La Comisión de Valoración seleccionará, entre todos los centros participantes,
aquellos seis que mayor implicación hayan mostrado en el desarrollo de la campaña. Como
reconocimiento, se les concederá un lote de material deportivo, bibliográfico o informático
por valor de 901,52 ¤ (150.000 pts) que pasará a formar parte del inventario del centro. El
material será propuesto por el centro en función de sus necesidades.
m Los seis centros seleccionados participarán en el acto de clausura de la campaña 
que se celebrará el “Día Mundial sin Tabaco” .
m Se entregará diploma a todos los participantes.
m Los trabajos finales podrán ser difundidos a través de la prensa, radio regional y 
la revista Sanidad Digital (www.sanidaddigital.org) de la Consejería de Sanidad
y Consumo.
ARTÍCULO 8.- PROPIEDAD DE LOS TRABAJOS
Todos los trabajos presentados así como los derechos de reproducción, serán
propiedad de la Consejería de Sanidad y Consumo, la cuál podría adaptar y reproducir éstos
para fines relacionados con la Educación para la Salud.
ARTÍCULO 9.- CONDICIONES DE PARTICIPACIÓN
El hecho de participar implica la aceptación de las bases de la Campaña.
ARTÍCULO 10.- ACREDITACIÓN
El profesorado implicado directamente en la realización de la Campaña, podrá
solicitar el reconocimiento de esta actividad como Actividades de Innovación Educativa
en función de lo establecido en el Artículo 31 de la ORDEN de 31 de octubre de 2000
(D.O.E. Número 128 / 4 noviembre 2000), por la que se regula la convocatoria, certificación
y registro de las actividades de formación permanente del profesorado.
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ANEXO IV
METODOLOGÍA EDUCATIVA EN EDUCACIÓN PARA LA SALUD
Clásicamente se han diferenciado dos tipos de métodos educativos extraídos y adaptados
del “Módulo de Formación Continuada en Atención a la Comunidad: Educación para la
Salud”(41).
1. MÉTODOS BIDIRECCIONALES:
Existe contacto directo y “feed-back” de la información entre los educadores
sanitarios y los educandos. Se utiliza la palabra hablada; como complemento se
utilizan ayudas técnicas (dibujos, pizarra, franelograma, diapositivas, etc...).
Ventajas:
‰ Facilita la aclaración por parte del educador de las dudas o problemas que
puedan presentársele al educando.
‰ Principales aplicaciones:
m Diálogo.
m Charla participativa.
m La Discusión en grupo.
‰ Constituyen los Métodos de elección en EpS
2. MÉTODOS UNIDIRECCIONALES:
 Utilizan la palabra hablada, escrita o la imagen, pero no existe reflujo (“feed-back”)
de la información entre educandos y educadores.
La eficacia es menor. Llega a un colectivo mayor, sin apenas esfuerzo. Tienen un
gran impacto a la hora de sensibilizar sobre los problemas de salud.
 Ventajas:
‰ Útiles para informar y sensibilizar .
‰ Refuerzan actitudes previas (no producen un cambio necesariamente).
Pueden dar lugar a cambios de comportamiento cuando existe una predisposición
previa. Su utilización cobra pleno sentido en el marco de programas educativos más amplios.
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Desde un punto de vista operativo, se pueden dividir los métodos educativos, en
función de su destinatario: métodos educativos individuales y grupales. Abordaremos,
por su importancia en EpS en la comunidad, sólo los grupales.
LOS MÉTODOS DE EpS GRUPAL:
• Facilitan la comunicación interpersonal.
• Existe un mayor grado de implicación de la familia y el entorno (cuando
los familiares también participan del proceso educativo).
• Se genera una actitud activa respecto al autocuidado.
• Menor coste y esfuerzo distribuido entre los distintos docentes.
• El grupo refuerza el cambio de comportamiento o la disposición para 
mejorar.
• Facilita la aceptación de la enfermedad o del hábito saludable y, finalmente,
• Los objetivos conseguidos permanecen más tiempo.
Las dificultades que podemos encontrar:
1) Homogeneidad excesiva del grupo.
2) Dificultad de comunicación por diferente nivel cultural.
3) Un número inadecuado de disidentes (más de 15).
4) Un proceso educativo excesivamente largo (más de 15 horas).
5) Accesibilidad reducida por cuestión de horarios (el de los 
profesionales no coincide con las necesidades de las personas).
A. Razones para trabajar en equipo:
No cabe duda de que el trabajo en equipo ha dejado de ser una cuestión teórica,
para integrarse en la actual estructura sanitaria como parte importante de la metodología
laboral.
Realizar tareas que impliquen promoción y prevención de la salud no sólo en el
marco institucional, sino en el ámbito de la comunidad en su más amplio sentido (población,
servicios sociales, profesionales, institucionales, ...), requiere un enfoque multidisciplinar
y conjunto de doble dirección, para conseguir nuestros objetivos de Educación Sanitaria.
Por otro lado, la complejidad técnica que supone hoy en día el desarrollo de las
tareas (haciendo casi imposible su ejecución individual) unida a una necesidad universal
e interna humana de proyección e interacción social, son motivos más que suficientes para
dar sentido e incluso fomentar, los trabajos en equipo dentro del marco laboral.
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Informar y ser informados (investigar las necesidades y demandas reales), plantear
o planificar estrategias de intervención, tomar decisiones, resolver problemas ... y un largo
etcétera, son funciones que convierten el trabajo grupal en una técnica valiosa a la hora de
lograr un mayor rendimiento y/o productividad en nuestras actuaciones.
Las ventajas son obvias, tanto desde el punto de vista instrumental como personal:
• Se reducen los costes. No olvidar que el esfuerzo es uno de ellos.
• De cara a la población, aumentamos el nivel de cobertura por medio de la
atención colectiva y el de la prestación de servicios.
• En general, los equipos de trabajo suelen ser más eficaces puesto que hay
un reparto de funciones en virtud de las diferentes habilidades o destrezas
que cada miembro posee, lo cuál permite un análisis más profundo y creativo
de las cuestiones.
• Por otro lado, se fomenta la responsabilidad personal y el compromiso enla
consecución de objetivos fijados. De hecho, participar plenamente en la
elaboración de éstos, en las posibles estrategias y soluciones, así como en
la toma de decisiones, hace que los miembros que integran el equipo de
trabajo se sientan más implicados y consecuentemente, aumenta el grado de
motivación.
Este punto es importante de cara a la motivación laboral, pues la distancia natural,
que se suele dar entre nuestras actividades profesionales y sus resultados, genera una gran
sensación de anonimato y falta de utilidad. La participación e interacción grupal puede
suplir el desánimo y desinterés ante la ausencia de resultados cercanos tangibles.
Así pues, estas ventajas establecen, en definitiva, las bases para lograr un doble
objetivo de productividad y gratificación a través del trabajo conjunto.
B. Técnicas Educativas Grupales:
Las técnicas de grupo son un conjunto de medios y procedimientos que utilizados
en situación de grupo sirven par facilitar y estimular su acción y funcionamiento.
Todas las técnicas de Grupo tienen como finalidades implícitas:
• Desarrollar el sentimiento “del nosotros”.
• Enseñar a pensar activamente.
• Enseñar a pensar de modo comprensivo.
• Desarrollar capacidades de cooperación, intercambio, responsabilidad, 
autonomía y creación.
• Vencer temores e inhibiciones y crear sentimientos de seguridad.
• Crear una actitud positiva ante los problemas de las relaciones humanas, que
favorece la adaptación social del individuo.
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Para elegir la técnica educativa grupal adecuada se pueden utilizar distintos criterios:
a) Según las capacidades del Educador o Coordinador del grupo.
b) Según el ambiente físico.
c) Según las características del medio externo.
d) Según la madurez y entrenamiento del grupo.
e) Según los objetivos educativos.
Si utilizamos el cuarto criterio (madurez y entrenamiento), las técnicas grupales
se pueden clasificar en:
I. De Iniciación Grupal: suponen el primer contacto del grupo.
II. De Producción Grupal.
III. De Evaluación Grupal.
Profundizando más en los tipos de técnicas educativas, podemos plantear:
• GRUPO INVESTIGACIÓN DE AULA: son útiles fundamentalmente para
expresar, reflexionar, organizar y compartir conocimientos, experiencias
y sentimientos, sirviendo en general como punto de partida para trabajos
posteriores de análisis, contrastar con otras informaciones,... Abordan sobre
todo los objetivos y contenidos del área afectiva de la persona, aunque
también la cognitiva (conocimientos, creencias), y la de habilidades.
Entre las técnicas incluidas en este grupo están: tormenta de ideas, foto-
palabra, dibujo-palabra, rejilla, encuesta, entrevista, cuestionarios, cuchicheo,
Philips 66, rumor,...
• GRUPO DE TÉCNICAS DE ANÁLISIS: se utilizan fundamentalmente
para analizar temas desde distintas perspectivas: (factores causales,
comparación de realidades, alternativas de solución, ...). Abordan sobre
todo las habilidades cognitivas (de análisis, síntesis, valoración de
situaciones,...) y también el área afectiva contribuyendo a trabajar actitudes,
valores y sentimientos.
En este grupo se incluyen distintos tipos de casos (abierto y cerrado,
de hechos o de historias, casos con la historia clínica, dramatizada o en
vídeo), así como análisis de textos, paneles, frases, refranes, canciones o
publicidad, barómetro de valores, careos de distintos tipos, sesión de tribunal,
estudio de factores o estudio de consecuencias, análisis de problemas y
búsqueda de soluciones, discusiones de distintos tipos (paso a paso, en
grupos pequeños, dirigidos, discusión de gabinete), ejercicios de distintos
tipos, diálogo, técnica del riesgo, foro, diagnóstico de situaciones, pregunta
circular, resúmenes, seminario, grupos competitivos, proceso incidente,
técnicas de diagnóstico, proyectos,...
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• GRUPO DE MÉTODOS EXPOSITIVOS: son útiles fundamentalmente
para la transmisión, contraste y reorganización de conocimientos,
informaciones, modelos, teorías o estudios. Aborda sobre todo los
conocimientos, hechos y principios, dentro del área cognitiva, aunque
también las habilidades cognitivas.
En este grupo se incluyen distintos tipos de exposiciones teóricas:
lección más discusión, lección participada, síntesis teórica; investigación
o lectura bibliográfica sola o más discusión, panel de expertos, información
con grupo, simposio, mesa redonda, debate público, entrevista colectiva.
• GRUPO PARA EL DESARROLLO DE HABILIDADES: serían útiles
fundamentalmente para entrenar en habilidades concretas y desarrollar la
capacidad de actuar, de comportarse en situaciones reales. Trabaja
fundamentalmente el área de las habilidades y capacidades, sobre todo
psicomotoras, personales y sociales, aunque también cognitivas.
En este grupo se incluyen distintos tipos de simulaciones, rol-playing,
simulación operativa (para el desarrollo de habilidades personales y
sociales) y demostración con entrenamiento y ejercitaciones de distintos
tipos (para el desarrollo de habilidades psicomotoras), ejercicios, juegos,...
• GRUPO OTROS MÉTODOS DE AULA Y FUERA DE AULA:
investigaciones realizadas fuera del aula, distintos tipos de trabajos en
grupo pequeño o grande, ejercicios, juegos, puzzles, tareas para casa, ...
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C. Descripción y criterios para la utilización de las técnicas educativas más usadas
en EpS:
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Tormenta de
Ideas
Los miembros de un grupo
expresan ideas, sentimientos...,
con pocas palabras. El educador
al final sistematiza y devuelve al
grupo las aportaciones.
Más útil para trabajar
actitudes, sentimientos,
creencias..., que
conocimientos. Se puede
utilizar con el Grupo
grande (todo el grupo)
Contacto superficial con
el tema (pocas palabras).
Tiempo pequeño*
Un grupo grande se subdivide en
grupos pequeños de 6 personas
que tratan en 6 minutos una
cuestión propuesta. Después se
realiza una puesta en común. El
educador al final sistematiza y
devuelve al grupo las aportaciones
Más útil para trabajar
actitudes, sentimientos,
creencias..., que
conocimientos
Contacto y consciencia
mayor sobre el tema (una
idea por persona en un
minuto).
Tiempo mayor**
Philips 66
Rejilla Un grupo pequeño o grande
expresa sus experiencias, creencias
o conocimientos sobre distintos
aspectos (de 2 a 5) de un tema.
Puesta en común si procede. El
educador al final sistematiza y
devuelve al grupo las aportaciones.
Permite trabajar temas
del área afectiva y
también del área
cognitiva. Grupo < 12
personas. Permite la
reflexión.
Se obtiene sólo lo que el
cuestionario pregunta.
En trabajo individual, parejas o
grupo pequeño, se responde a
distintas cuestiones sobre un tema
de respuesta cerrada o abierta.
Puesta en común si procede. El
educador al final sistematiza y
devuelve al grupo las aportaciones.
Cuestionario y
frases
incompletas
Permite trabajar temas
del área afectiva y
también del área
cognitiva. Grupo < 12
personas. Permite la
reflexión.
Se obtiene sólo lo que el
cuestionario pregunta.
Foto-Palabra En grupo pequeño o grande cada
persona escoge una foto de entre
varias que se presentan.
Posteriormente expresan los
motivos por los que la han elegido.
Permite trabajar temas
del área afectiva
profundos y arraigados
Si salen aspectos más
profundos, puede resultar
más difícil la gestión por
parte del educador.
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Role-Playing
ANEXO V
LEGISLACIÓN
La legislación es el mejor instrumento para la prevención y control del tabaquismo.
Los gobiernos de los países desarrollados, aunque de forma tímida al comienzo, han adaptado
de forma progresiva medidas destinadas a garantizar los derechos de los no fumadores y
conforme aumentaba la aceptación social de las mismas, han incluido otros aspectos
directamente relacionados con el contenido de los cigarrillos, el etiquetado de los productos
del tabaco y la inclusión de advertencias sanitarias sobre los efectos de su consumo sobre
la salud, la prohibición de su uso en lugares públicos o la prohibición absoluta de su
publicidad (23).
Las medidas legislativas forman un componente fundamental y probablemente el
más determinante de éxito para reducir el tabaquismo (23).
A continuación se cita la normativa relacionada con el tabaquismo (11, 24):
ASPECTOS LEGISLATIVOS SOBRE TABAQUISMO DE ÁMBITO NACIONAL
AÑO 2005
m PROYECTO DE LEY 121/000036 Reguladora de la venta, el suministro,
el consumo y la publicidad de los productos del tabaco. Boletín Oficial
de las Cortes Generales. Serie A: Proyectos de Ley. Núm. 36-1; 9 de
mayo de 2005.
m Instrumento de Ratificación del Convenio Marco de la OMS para el
control del tabaco, hecho en Ginebra el 21 de mayo de 2003. BOE nº 35,
de 10 de febrero 2005.
AÑO 2004
m ORDEN SCO/127/2004, de 22 de enero, por la que se desarrollan los
artículos 4 y 6 del R.D. 1079/2002, de 18-10-2002, que regula los
contenidos máximos de nicotina, alquitrán y monóxido de carbono de
loscigarrillos, el etiquetado de los productos de tabaco, así como las
medidas relativas a ingredientes y denominaciones de los productos del
tabaco. BOE nº 26, de 30 de enero 2004.
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AÑO 2003
m REAL DECRETO 548/2003, de 9 de mayo, por el que se crea la Comisión
Intersectorial de Dirección y el Comité Ejecutivo para el desarrollo del
Plan Nacional de Prevención y Control del Tabaquismo 2003-2007.
(BOE nº 114, de 13 de mayo 2003).
m 13 de enero de 2003. Se aprueba el Plan Nacional de Prevención del
Tabaquismo, desarrollado por el RD 548/2003, de 9 de mayo, mediante
el cuál se (regula la creación) crean los órganos de dirección del Plan
(Comisión Intersectorial de Dirección y el Comité Ejecutivo).
BOE nº 114 de 13 de mayo 2003.
AÑO 2002
m REAL DECRETO 1079/2002, de 18 de octubre, por el que se regulan
los contenidos máximos de nicotina, alquitrán y monóxido de carbono de
los cigarrillos, el etiquetado de los productos de tabaco, así como las
medidas relativas a ingredientes y denominaciones de los productos del
tabaco. BOE nº 251, del 19 de octubre 2002.
AÑO 1999
m REAL DECRETO 1293/1999, de 23 de julio, por el que se modifica el
R. D. 192/1988, de 4 de marzo, sobre limitaciones en la venta y uso del
tabaco para protección de la salud de la población. (BOE nº 188 de 7 de
agosto de 1999).
m REAL DECRETO 1199/1999, de 9 de julio, por el que se desarrolla la
Ley 13/1998, de 4 de mayo, de Ordenación del Mercado de Tabacos y
Normativa Tributaria y se regula el Estatuto Concesional de la Red de
Expendedurías de Tabaco y Timbre (BOE nº 166 de 13 de julio de 1999).
m LEY 22/1999, de 7 de junio, de modificación de la Ley 25/1994 de 12
de julio, por la que se incorpora al Ordenamiento jurídico Español la
Directiva 89/552/CEE, sobre la coordinación de disposiciones legales,
reglamentarias y administrativas de los Estados miembros, relativas al
ejercicio de actividades de radiodifusión televisiva. (BOE nº 136 de junio
de 1999).
AÑO 1998
m REAL DECRETO 2668/1998, de 11 de diciembre, por el que se aprueba
el Estatuto del Organismo Autónomo Comisionado para el Mercado de
Tabacos. (BOE nº 306 de 23 de diciembre de 1998).
m LEY 13/1998, de 4 de mayo, de Ordenación del Mercado de Tabacos y
Normativa Tributaria. Jefatura del Estado. (BOE nº 107 de 5 de mayo de
1998).
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AÑO 1994
m LEY 25/1994, de 12 de Julio, por la que se incorpora al ordenamiento
jurídico español de la Directiva 89/552/CEE, sobre la coordinación de
disposiciones legales, reglamentarias y administrativas de los Estados
miembros relativas al ejercicio de actividades de radiodifusión televisiva.
Jefatura del Estado. (BOE nº 166 de 13 de julio de 1994).
m REAL DECRETO 1185/1994, de 3 de junio, sobre etiquetado de productos
del tabaco distintos de los cigarrillos y por el que se prohíbe determinados
tabacos de uso oral y se actualiza el régimen sancionador en materia de
tabaco. Ministerio de Sanidad y Consumo. (BOE nº 167 de 14 de julio
de 1994).
AÑO 1993
m REAL DECRETO 1398/1993, de 4 de agosto. Administraciones públicas
y Procedimiento Administrativo: Reglamento del Procedimiento para el
Ejercicio de la Potestad Sancionadora. Ministerio para las Administraciones
Públicas. (BOE nº 189 de 9 de agosto de 1993).
AÑO 1992
m REAL DECRETO 510/1992, de 14 de mayo por el que se regula el
etiquetado de los productos del tabaco y se establecen determinadas
limitaciones en aeronaves comerciales. Ministerio de Sanidad y Consumo.
(BOE nº 133 de 3 de junio de 1992).
AÑO 1989
m ORDEN 7 de noviembre 1989. Prohíbe la venta y distribución de tabaco
y bebidas alcohólicas en los centros escolares públicos dependientes del
Ministerio de Educación y Ciencia. BOE nº 272, de 13 de noviembre
1989.
AÑO 1988
m CIRCULAR sobre normas básicas de limitación en la venta y uso del
tabaco. Boletín Oficial del Ministerio de Sanidad y Consumo (9/12/88).
m LEY 34/1988, de 11 de noviembre, General de Publicidad. Jefatura del
Estado. (BOE nº 274 de 15 de noviembre de 1988).
m ORDEN de 8 de junio de 1988 por la que se dictan normas de desarrollo
del R. D. 192/88, de 4 de marzo, sobre limitaciones en la venta y uso
del tabaco para la protección de la salud de la población. Ministerio de
Sanidad y Consumo. (BOE nº 140 de 11 de junio de 1988).
m ORDEN de 8 de junio de 1988. Rectificación. BOE nº 153, de 27 de
junio 1988.
115
Anexo V. Legislación
m REAL DECRETO 192/1988, de 4 de marzo, sobre limitaciones en la
venta y uso del tabaco para protección de la salud de la población.
Ministerio de Sanidad y Consumo. (BOE nº 59 de 9 de marzo de 1988).
AÑO 1985
m LEY 38/1985, de 22 de noviembre, Monopolio de Tabacos. Modifica su
regulación. Jefatura del Estado. (BOE nº 286 de 29 de noviembre de
1985).
AÑO 1983
m REAL DECRETO 2072/1983, de 28 de julio. Modifica el R. D. 5-3
1982, sobre publicidad y consumo del tabaco: advertencia de su perjuicio.
BOE nº 186, de 5 de agosto 1983.
AÑO 1982
m RESOLUCIÓN de 9 de septiembre de 1982, de la Subsecretaría de
Ordenación Educativa, por la que se dictan instrucciones en cumplimiento
del R. D. 709/1982, de 5 de marzo (BOE nº 230 de 25 de septiembre de
1982).
m RESOLUCIÓN de 9 de septiembre de 1982, por la que se establecen
las directrices para determinación de zonas de Centros docentes en las
que se autorice o prohíba el consumo de tabaco. BOE 25 de septiembre,
nº 230; rectificación BOE 11 de octubre 1982, nº 243.
m REAL DECRETO 709/1982, de 5 de marzo, por el que se regula la
publicidad y consumo del tabaco. Presidencia del Gobierno (BOE nº 90
de 15 de abril de 1982).
AÑO 1979
m REAL DECRETO 1259/1979, de 4 de abril, sobre calificación de baja
nicotina y alquitranes en las labores de cigarrillos de tabaco. BOE 31 de
mayo 1979, nº 130.
AÑO 1978
m REAL DECRETO 1100/1978, de 12 de mayo, por el que se regula la
publicidad del tabaco y bebidas alcohólicas en RTVE. BOE 29 de mayo
1978, nº 127.
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AÑO 1966
m ORDEN DE 29 DE AGOSTO 1966. Producción experimental de tabacos
pobres en nicotina. BOE 1 de septiembre 1966, nº 209.
AÑO 1940
m Instrucción de 23 octubre 1940 de la Dirección General Timbre y
Monopolios. Normas para regular el consumo de tabaco. BOE 27 de
octubre de 1940, nº 111.
m DECRETO de 4 junio 1940 del Ministerio de Hacienda. Instrucción
para el consumo de tabaco. BOE 9 de junio de 1940, nº 161.
LEGISLACIÓN AUTONÓMICA
AÑO 2003
m LEY 2/2003, de 13 de marzo, Ley de la convivencia y el ocio de
Extremadura. DOE 22 de marzo de 2003, nº 35, BOE 11 de abril 2003,
nº 87.
AÑO 2001
m DECRETO 46/2001, de 20 de marzo. Consejería de Sanidad y Consumo.
Consejo Regional Sobre Drogodependencias. Composición y funciones.
DOE 27 de marzo 2001, nº 36.
AÑO 1999
m En esta materia, como en otras de Salud Pública, las Comunidades
Autónomas son competentes y disponen de legislación propia. En
Extremadura, la Ley 1/1999, de 29 de Marzo, de Prevención, Asistencia
y Reinserción de las Drogodependencias. (DOE 29 de abril 1999, nº
50), representa el marco normativo que regula la publicidad, venta y
consumo del tabaco y sus labores. Por su importancia, la reproducimos
a continuación:
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TÍTULO PRELIMINAR.- Artículo 4, apartado d) define el tabaco y sus derivados como
droga.
TÍTULO I.- “De las medidas de prevención de las drogodependencias a partir de la reducción
de la demanda”.
CAPÍTULO II.- “De las medidas de Control de la Promoción y Publicidad”:
m Artículo 9º.- “De las limitaciones a la publicidad en los medios de
comunicación social”:
1.- Sin perjuicio de lo establecido en la Ley 34/1998, General de
Publicidad, la promoción y publicidad, tanto directa como indirecta,
de tabaco y sus labores deberá respetar, en todo caso, las siguientes
limitaciones:
A. Queda prohibida cualquier campaña, sea como actividad
publicitaria o no publicitaria dirigida a menores de 18 años
que induzca directamente o indirectamente al consumo de
tabaco.
B. En ningún caso podrán utilizarse voces o imágenes de menores
de 18 años, para ser utilizados como soportes publicitarios.
C. En la confección de tal publicidad no podrán utilizarse arg
mentos dirigidos a menores de 18 años, ni los fundados en la
eficacia social de su consumo, su carácter de reto, estimulante,
sedante o placentero. Tampoco se podrá asociar su consumo
a prácticas sociales, educativas, sanitarias o deportivas ni que
tengan relación con el rendimiento físico o psíquico o efectos
terapéuticos del mismo. Asimismo se fomentará la imagen
positiva de la abstinencia.
D. No se permitirá enviar ni distribuir prospectos, carteles,
invitaciones a través de buzoneo, teléfono y en general,
mediante mensajes que se envíen a domicilio u objetos de
cualquier tipo en los que se nombre tabaco, marcas, empresas
productoras o establecimientos en los que se realiza su
consumo, sin que pueda constatarse que esta publicidad pueda
ser recibida por menores de 18 años.
2.- Los periódicos, revistas y demás publicaciones, así como cualquier
medio de registro y reproducción gráfica o sonora ubicados en la
Comunidad Autónoma de Extremadura, estarán sometidas a las
siguientes limitaciones:
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A. En las publicaciones dirigidas a menores de 18 años estará
prohibido todo tipo de publicidad directa o indirecta de tabaco.
B. En las publicaciones generales no podrá incluirse publicidad
de tabaco en las portadas, páginas centrales, deportivas,
dedicadas a pasatiempos, información de la programación de
actividades culturales, así como las dedicadas a la información
de programas televisivos y radio.
3.- De estas limitaciones queda excluida la publicidad indirecta
de tabaco que puede derivarse de programas no específicamente
publicitarios, como las retransmisiones deportivas por razón de
patrocinio o de publicidad estática.
4.- No se permitirá la emisión de publicidad de tabaco desde los
centros emisores de la Comunidad Autónoma Extremeña tanto de
televisión como de radio, entre las 8 y 22 horas, todos los días de
la semana.
5.- Con el fin de evitar incumplimientos involuntarios en materia
de publicidad, las agencias y medios de publicidad o difusión
podrán solicitar la autorización administrativa previa a la que se
refiere el artículo 8 de la Ley General de Publicidad.
6.- La Junta de Extremadura impulsará la formalización de acuerdos
con empresas fabricantes y distribuidoras de tabaco destinados a
la autorregulación de la publicidad de esta sustancia.
m Artículo 10.- “De la publicidad exterior”
No se permitirá la publicidad exterior de tabaco, excepto las
labores de tabaco catalogados como bajos en nicotina y alquitrán,
entendiendo por tal, aquella publicidad susceptible de atraer
mediante imagen y sonido la atención de personas que permanezcan
o discurran por ámbitos de utilización general como calles, plazas,
parques o espacios abiertos.
Quedan exceptuadas de esta prohibición las señales indicativas
propias de los puntos de producción y venta legalmente autorizados,
que estarán sometidas a las limitaciones del artículo 9º.
m Artículo 11º.- “ De las prohibiciones”: Se prohíbe la publicidad directa
o indirecta de tabaco en los siguientes locales públicos:
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1.- Los centros y dependencias de la Administración Autonómica.
2.- En los centros oficiales y no dependientes de la Comunidad
Autónoma, destinados a menores de 18 años.
3.- Los centros sanitarios y sociales, así como sus recintos.
4.- En los centros o salas de espectáculos, cuando estén dirigidos
a menores de 18 años.
5.- En los centros docentes, incluidos los destinados a enseñanzas
deportivas o cualquier otro acto de carácter docente deportivo.
6.- En los medios de transporte público, tanto en el exterior como
en el interior, así como los locales o estancias destinados para la
espera de estos transportes públicos.
7.- Todos los lugares donde esté prohibida su venta y/o dispensación.
8.- Otros centros y lugares que sean determinados reglamentaria-
mente.
TÍTULO II.- “De las medidas preventivas a partir de la reducción de la oferta de sustancias
de abuso”.
CAPÍTULO I.- “De las limitaciones a la venta, distribución, dispensación y consumo de
tabaco y sus labores”:
m Artículo 12º “De las limitaciones a la venta, dispensación o distribución”:
1.- No se permitirá la venta, distribución o dispensación de tabaco
o sus labores, ni de productos que lo imiten o pudiesen ser inductores
al consumo, a menores de 18 años en todo el territorio de la
Comunidad Autónoma de Extremadura.
2.- No se permitirá la venta, distribución o dispensación de tabaco
o sus labores en:
A. Todos aquellos lugares destinados a un público preferentemente
menor de 18 años.
B. En los centros y dependencias de la Comunidad Autónoma 
de Extremadura.
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C. Los centros y servicios sanitarios y socio-sanitarios o sus
recintos.
D. Los centros educativos de enseñanza primaria, secundaria,
así como los destinados a la enseñanza deportiva.
E. Las instalaciones deportivas, sean de uso docente o no docente.
3.- En los lugares en los que hace referencia el apartado anterior
queda totalmente prohibida la venta o suministro de tabaco a través de
máquinas automáticas aunque cumplan los requisitos del apartado 4 del
presente artículo.
4.- La venta de tabaco a través de máquinas automáticas, no estará
permitida, a no ser que cumplan los siguientes requisitos:
A. Deben encontrarse en locales cerrados.
B. No se permitirá la compra o dispensación a menores de 18
años.
C. Deben estar a la vista de una persona encargada, de tal forma
que se puedan cumplir las limitaciones a la venta de tabaco
de la presente Ley.
D. En su superficie frontal y con caracteres legibles deberá
expresarse claramente la prohibición de venta y distribución
a menores de 18 años.
5.- En todos los establecimientos donde se expenda tabaco se
colocarán carteles con una dimensión de cuarenta por treinta centímetros
de superficie y en ellos se expresará el siguiente texto: “Está prohibida la
venta, suministro y dispensación, gratuita o no, de tabaco a menores de
18 años”.
m Artículo 13º “ De las limitaciones al consumo”:
En atención a la promoción y defensa de la salud, no se permitirá fumar
en:
a) Cualquier área laboral donde trabajen mujeres embarazadas.
b) Lugares donde exista mayor riesgo a la salud del trabajador por
combinar la nocividad del tabaco con el perjuicio ocasionado por
el contaminante industrial o riesgos añadidos por concentraciones
de gases u otras circunstancias.
c) Centros de atención social destinados a menores de 18 años.
d) Centros, servicios o establecimientos sanitarios.
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e) Centros docentes.
f) Zonas de la Administración Pública destinadas a la atención del
público.
g) Locales donde se elaboren, transformen, preparen o vendan
alimentos, excepto los destinados principalmente a consumo de
los mismos, manteniéndose la prohibición de fumar a los
manipuladores de alimentos.
h) Salas de uso público general, lectura y exposición.
i) Locales comerciales cerrados con frecuente congregación de
personas.
j) Salas de teatro, cinematógrafos y otros espectáculos públicos
y deportivos en locales cerrados.
k) Ascensores y elevadores.
Los responsables de los centros enumerados en los párrafos d, e, f, h y j podrán
habilitar salas destinadas a fumadores.
En cualquier caso todos los lugares enumerados contarán con la conveniente
señalización de la prohibición expresa de no fumar, o en su caso estarán convenientemente
señalizadas las salas o lugares destinados a fumadores y que en ningún caso podrán ser
zonas de convivencia entre profesores y alumnos, en el caso de los centros docentes, caso
de ser menores de 18 años y usuarios de los diferentes servicios o visitantes, en el caso de
los centros sanitarios.
En atención a los conflictos que se pudieran originar por la prohibición de no
fumar, como norma, prevalecerá siempre el derecho de no fumar, en atención a la defensa
y promoción de la salud.
AÑO 1995
m DECRETO 44/1995, de 18 de abril. Consejería de Bienestar Social.
Estatuto de los Consumidores y Usuarios. DOE 25 de abril de 1995,
nº 48 (23).
AÑO 1990
m LEY 2/1990, de 26 de abril, Salud Escolar. Normas reguladoras, DOE
31 de mayo de 1990, nº 43 (23).
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ANEXO VI
PÁGINAS WEBS DE INTERÉS
Revista “Sanidad Digital” de la Consejería de Sanidad y Consumo de la Junta de
Extremadura.
http://www.sanidaddigital.org/paginas/programas/atencion adulto anciano tabaco.htm
http://www.sanidaddigital.org/paginas/programas/Atencion adulto tabaco enlaces.html
Ministerio de Sanidad y Consumo
http://www.msc.es/
Diario El Mundo Salud.
http://www.elmundosalud.com
Sociedad Española de Especialistas en Tabaquismo (SEDET)
http://www.sedet.es/
Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR)
http://www.separ.es/" http://www.separ.es/
Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC)
http://www.gat-semfyc.com/paginas/inicio.htm
Comité Nacional de Prevención del Tabaquismo (CNPT)
http://www.cnpt.es/index.html
Directorio de recursos en internet sobre Drogodependencias y Adicciones
http://www.lasdrogas.net/" http://www.lasdrogas.net
Instituto para el Estudio de las Adicciones
http://w3.arrakis.es/iea/drogas/tabaco.htm
Programa “en compañía”, creado para ayudar a dejar de fumar.
http://www.atencióntabaquismo.com/atencióntabquismo/revprevtab
Clikasalud. Programa de educación para la salud a través de internet.
http://www.clikasalud.com
Asociación Vida Sin Tabaco
http://www.vidasintabaco.org/
ALTADIS
www.altadis.com
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Comisionado del Mercado de Tabacos
http://www.cmtabacos.es/
Organización Mundial de la Salud. Página dedicada a Tabaco.
http://www.who.int/topics/tobacco/en/
UICC GLOBALink: The International Tobacco Control Network
http://www.globalink.org
Center for Disease Control (CDC)
http://www.cdc.gov/tobacco/
Food and Drug Administration (F.D.A.)
http://www.fda.gov
American Cancer Society
http://www.cancer.org
http://www.cancer.org/tobacco/quitting tips.html
Tobacco-free Kids
http://tobaccofreekids.org
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